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Contributo  allo  studio  della  amiotrofìa  spinale 
nei  bambini 

per  il  Prof.  Luigi  Concetti 
Direttore  della  Clinica  Pediatrica  nella  B.  Università  di  Roma. 


La  confusione  che  in  un  altro  mio  lavoro  (1)  ho  lamentato 
esistere  in  patologia  a  proposito  della  amiotrofla  idiopatica  pri- 
mitiva, deve  venire  deplorata  altresì  a  proposito  delle  forme  se- 
condarie, ó  mielo  e  neuro-miopatiche.  Come  in  quella,  anche  in 
queste  sono  stati  creati  dei  tipi  distinti  artificiosamente,  gene- 
rando nn  vero  confusionismo.  Dimostrava  allora  che  nelle  mio- 
patie protopatiche  V  essenza  della  malattia  è  unica,  in  rapporto 
agli  stessi  momenti  etiogenici,  agli  stessi  reperti  istopatologici, 
allo  stesso  andamento  clinico,  e  dove  i  varii  tipi  descritti  non 
sono  che  modalità  date  dalla  diversa  distribuzione  dei  gruppi 
muscolari  che  primi  soggiacquero  all'atrofia,  per  ragioni,  per  lo  più 
riferibili  a  difettoso  sviluppo  durante  la  vita  embrionale,  e  forse 
alPepoca  in  cui,  durante  questa,  agì  la  causa  patogena.  Infatti  è 
stato  dimostrato  che  la  distribuzione  dell'  atrofia  muscolare  av- 
viene a  gruppi  di  muscoli  che  nello  sviluppo  delPenibrione  com- 
paiono in    un'epoca   approssimativamente  uguale   (Babinsky  ed 


(1)  L.  Concetti.   Sulla  Amiotrofia   idiopatica   diffusa.    La    Pediatria, 
1899,  n.  7. 
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Ananoff).  A  meno  che  non  si  tratti  di  forme  miste,  nelle  mio- 
patie genuine  è  solo  l'ultima  sezione  dell'apparato  motore,  ossia 
la  sola  fibra  muscolare  che  è  sede  delle  note  alterazioni,  indipen- 
dentemente da  ogni  influenza  funzionale  e  tossica  delle  sezioni 
soprastanti  (nervi  e  cellule  nervose)  che  rimangono  assolutamente 
integre.  Le  cause  patogene  agiscono  durante  lo  sviluppo  embrio- 
logico solo  su  quelle  cellule  del  mesoderma  che  poi,  differenzian- 
dosi, andranno  a  formare  i  muscoli  volontarii.  La  loro  azione  non 
fu  tale  da  determinare  la  completa  aplasia  dei  muscoli  stessi, 
come  in  alcuni  rarissimi  casi  è  dato  di  osservare:  recentemente 
mi  venne  condotto  in  clinica  un  bambino  con  un'aplasia  quasi 
completa  del  m.  pettorale  destro  e  di  qualche  altro  muscolo  della 
cintura  scapolare  corrispondente.  I  muscoli  in  genere  si  formano, 
ma  tosto  o  tardi  soggiacciono  ad  una  più  o  meno  notevole  desin- 
tegrazioue  ed  atrofia,  quasi  che  loro  mancasse  la  facoltà  di  nu- 
trirsi e  di  accrescere,  quasi  che  il  mioplasma  fosse  incapace  di 
estrarre  dal  sangue  e  dalla  linfa,  e  di  assimilarsi,  il  materiale  nu- 
tritizio necessario.  Qualche  volta  vi  si  associa  uno  sviluppo  ri- 
goglioso del  connettivo  interstiziale,  come  accade  anche  in  altri 
parenchimi,  quando  si  atrofizzano,  e  si  hanno  allora  le  forme 
pseudo-ipertrofiche. 

Altre  volte  invece  l'atrofia  muscolare  non  è  primitiva,  ma  è 
la  conseguenza  di  una  lesione  dei  segmenti  sovrastanti  del  si- 
stema motorio,  sia  cioè  della  cellula  nervosa,  sia  della  fibra  con 
cui  l'elemento  muscolare  si  trova  in  connessione  anatomica  e  fun- 
zionale; ed  allora  si  tratta  di  mioatrofie  mielopatiche  o  neuropa- 
tiche. Come  tipo  dell'atrofia  muscolare  mielopatica  a  forma  acuta 
abbiamo  quello  che  segue  alla  poliomielite  anteriore  acuta  :  come 
tipo  di  quella  neuropatica  pure  acuta,  si  ha  quella  che  segue 
alle  polineuriti  od  alle  lesioni  traumatiche  dei  tronchi  nervosi. 
Abbiamo  però  eziandio  delle  atrofie  muscolari  secondarie  che  si 
svolgono  in  modo  lentamente  progressivo,  come  lo  è  delle  forme 
protopatiche,  per  alterazioni  che  lentamente  e  progressivamente 
si  determinano  sia  nelle  cellule  stesse  gangliari  del  midollo,  sia 
nei  nervi,  sia  in  ambedue  contemporaneamente  questi  distretti. 
Queste  alterazioni  colpiscono  principalmente  le  cellule  nervose 
delle  corna  anteriori  del  midollo,  in  specie  nei  due  rigonfiamenti 
cervicale  e  lombare,  le  radici  anteriori,  ed  i  nervi  periferici,  fino 
alle  ramificazioni  intramuscolari,  e  consistono  per  lo  piit  in  fatti 
degenerativi  con  atrofia,  diminuzione  numerica    e    di    volume,   .e 
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qaalche  volta  con  fatti  di  sclerosi  connettivali  secondarie.  Alla 
atrofia  muscolare  talora  si  associa  la  lipomatosi  che  in  alcuni 
casi  è  solo  transitoria.  La  causa  di  tali  alterazioni  per  lo  pia  ci 
sfugge:  in  alcuni  casi  si  può  pensare  ad  azioni  tossiche  o  tossi- 
infettive,  agenti  in  modo  lento  e  continuato  :  nel  più  dei  casi  però 
devesi  pensare  anche  qui  a  fatti  d'ordine  embriologico,  per  cause 
di  varia  natura  (ereditarie,  tossiche,  ecc.).  che  abbiano  agito  nei 
primordii  deUo  sviluppo  di  quei  dati  distretti  del  sistema  nervoso 
stesso,  in  modo  da  renderlo  ad  un  certo  punto  incapace  di  una 
ulteriore  attività  evolutiva  e  funzionale,  in  modo  analogo  ai  casi 
in  cui  gli  elementi  colpiti  furono  quelli  della  fibra  muscolare. 

Clinicamente,  queste  forme  si  distinguono  dalle  miopatiche 
pure,  primitive,  per  manifestarsi,  per  lo  più,  in  periodi  un  pò  avan- 
zati delPetà  infantile,  più  oltre  la  pubertà  e  nelP  adolescenza,  per 
cominciare  a  diffondersi  la  forma  atrofica  in  modo  inverso,  ossia 
dalla  periferia,  dalla  sezione  distale  degli  arti  verso  il  centro,  alle 
radici  degli  arti  stessi,  p.  es.  dai  muscoli  interossei  e  delle  eminenze 
tenar  ed  ipotenar,  e  poi  a  quelle  dell'avambraccio,  ecc.,  ed  infine 
per  offìire  nella  sintomatologia  le  scosse  fibrillari,  la  reazione  de- 
generativa, e  talora  anche  alterazioni  della  sensibilità. 

Dal  punto  di  vista  anatomo-patologico,  sono  state  ritrovate 
lesioni  degenerative,  sia  a  carico  dei  nervi  periferici  che  delle  cel- 
lule dell'asse  grìgio  del  midollo  spinale  anteriore,  dalla  porzione 
inferiore  del  midollo  allungato  in  giù,  più  pronunciate  in  corri- 
spondenza dei  rigonfiamenti  cervicale  e  lombare.  I  nervi  i)eriferici 
sono  degenerati  fino  alle  ultime  ramificazioni  intramuscolari,  in  gra- 
do minore  però  che  nella  poliomielite  acuta.  Nei  muscoli  vi  è  grave 
atrofia,  talora  con  leggera  lipomatosi:  non  si  è  mai  notata  la  pseudo- 
ipertrofia. I  tipi  più  caratteristici  sono  : 

1.®  n  tipo  Aran-Ikichenne  o  spinale,  non  ereditario,  che  si 
inizia  nei  muscoli  piccoli  della  mano  (adduttore  ed  opponente  del  pol- 
lice, poi  i  m.  profondi  della  eminenza  tenar  e  gradatamente  quelli 
della  ipotenar,  e  gli  interossei),  e  poi,  in  direzione  ascendente  si  pro- 
paga ai  flessori  ed  estensori  dell'avambraccio,  e  può  giungere  anche  a 
quelli  al  braccio,  al  deltoide,  ai  muscoli  della  spalla  e  del  tronco. 
Gli  arti  inferiori  per  lo  più  non  sono  colpiti  che  tardivamente,  e 
sempre  in  direzione  centripeta:  ma  Sachs  ha  osservato  molti 
casi  in  cui  l'atrofia  si  sviluppò  quasi  contemporaneamente  negli 
arti  superiori  ed  inferiori.  Il  genere  della  paralisi  è  flaccido,  come 
nella  poliomielite  anteriore  acuta,  e  come  in  questa,  si  ha  la  rea- 
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zìone  degenerattiva,  benché  non  così  pronunciata  ooicté  in  Quésta. 
Si  notano  pure  le  contrazioni  fibrillari.  Non  mancano  le  ecce- 
zioni di  forme  ereditarie  o  familiari.  H  reperto  anatomico  è  costi- 
tuito da  una  atrofia  degenerativa  delle  cellule  ganglionari  delle 
corna  anteriori  del  midollo  spinale,  con  reazione  nevroglica  e  pe- 
rivascolare,  con  atrofia  secondaria  delle  radici  anteriori  dei  nervi 
e  della  fibra  muscolare.  È  il  tipo  della  forma  spinale. 

2.^  Tipo  JD^erine-Sottas  in  bambini  da  4  a  14  anni.  È  una 
atrofia  muscolare  simmetrica  delle  estremità  inferiori,  qhe  si  estende 
poi  agli  arti  superiori  ed  alla  faccia  in  modo  decrescente;  vi  è 
ritardo  nella  sensibilità  cutanea,  dolori  folgoranti,  fenomeni  oculo- 
pupillari  (miosi,  col  segno  Argylt-Boberston  e  nistagmo),  segno  di 
Romberg,  ingrossamento  dei  nervi  periferici.  In  due  autossie  si 
è  trovata  atrofia  muscolare,  nevrite  ipertrofica  interstiziale  più  ac- 
centuata alla  periferia,  gradatamente  decrescente  verso  il  centro, 
e  sclerosi  dei  cordoni  di  Burdach  e  di  Gol  1.  È  il  tipo  della  for- 
ma neurale. 

3.°  Il  tipo  peroneo  di  Charcot-Marie  o  secondo  altri  di 
How(vrd-Twt,  che  si  osserva  per  lo  più  nella  seconda  metà  della 
puerizia,  eccezionale  un  caso  a  4  anni.  L'  atrofia  comincia  nei  mu- 
scoli del  piede  e  della  gamba  (muscoli  piccoli  del  piede,  estensore 
lungo  dell'alluce  e  com.  delle  dita,  peronei,  gastro-cnemi);  dopo 
molti  anni  invade  i  muscoli  delle  mani  (interossei,  tenar,  ipotenar), 
dell'avambraccio  e  quelli  della  coscia,  in  ispecie  il  vasto  interno. 
È  stato  visto  cominciare  contemporaneamente  nei  segmenti  termi- 
nali delle  quattro  estremità,  o  solo  negli  arti  superiori.  Bestano  in 
genere  intatti  i  muscoli  delle  radici  degli  arti  e  del  tronco.  Vi 
possono  essere  movimenti  fibrillari,  reazione  degenerativa,  diminu- 
zione della  sensibilità  cutanea,  contrazioni  spasmodiche.  In  qnal- 
ohe  autossia  sono  state  trovate  lesioni  nei  cordoni  posteriori,  fino 
ai  nuclei  dei  cordoni  di  Goll  e  di  Burdach  e  nella  zona  di  Lis- 
sauer:  in  altre  sono  descritte  vere  nevriti,  in  rapporto  in  specie 
al  morbillo  e  ad  altre  infezioni  acute.  Questo  è  un  tipo  prevalente 
spinale  e  misto. 

Come  dissi,  per  lo  più,  queste  forme  di  amiotrofia  secondaria 
non  compaiono  in  un'  epoca  troppo  vicina  alla  nascita,  ma  più 
spesso  nella  infanzia  avanzata,  nella  puerizia  e  nell'adolescenza. 
Non  mancano  però  le  eccezioni,  e  queste  forme  precoci,  anche 
perchè  più  rare,  meritano  di  essere  studiate,  mostrando  qualche 
differenza  da  quelle  che  si  sviluppano  più  tardivamente,  tanto  da 
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lidiiedèrey  secondo  alcnni,  una  descrizione  a  parte  (1).  I/anno 
scorso  ne  studiai  nella  clinica  un  caso  che  desidero  riferire,  tanto 
più  che  poco  fiumerosi  sono  quelli  finora  pubblicati. 

B...  Remo  di  5  anni  è  accolto  in  Clinica  il  19  decembre  1908.  Ha  ì 
genitori  viventi,  in  buona  salute,  esenti  da  tare  costituzionali  :  non  vi  ò 
alcoolismo,  non  sifilide,  non  malattie  nervose  negli  antecedenti  né  nei  col- 
laterali. La  madre  ebbe  altri  due  bambini  che  stanno  bene  ;  nessun  abor- 
to. La  gravidanza  fn  normale  :  il  parto  fu  un  po'  laborioso,  per  cui  il  bam- 
bino nacque  asfittico,  ma  si  riebbe  subito.  Fu  allattato  al  seno  materno, 
e  nei  primi  40  giorni  in  buone  condizioni.  Poi  per  le  irregolarità  consuete 
cominciò  a  soffrire  di  dispepsia  con  vomito  e  feci  verdi,  e  con  latte  non 
bene  digerito.  Tale  stato  si  protrasse  per  7-8  mesi.  A  10  mesi  mise  i  pri- 
mi denti:  a  11  fu  svezzato,  ed  a  14  cominciò  a  camminare  solo.  Dopo  lo 
svezzamento  e  fino  all'età  di  8  anni  soffri  ripetutamente  per  catarro  inte- 
stinale, a  causa  dì  nna  mal  regolata  igiene  alimentare  :  il  bambino  abu- 
sava pnre  un  po'  di  vino,  in  rapporto  alla  sua  età.  A  8  anni  fu  colto  da 
una  bronco-palmonite  che  si  protrasse  per  2  8  mesi.  A4  arni  ebbe  il  mor- 
billo che  fu  seguito  da  un'adenite  sottomascellare  che  suppurò.  Nessuna 
di  queste  malattie  dette  luogo  a  manifestazione  di  sintomi  a  carico  del 
sistema  nervoso.  Però  poco  dopo  guarito  dal  morbillo,  circa  8  mesi  dopo, 
la  madre  si  accorse  che  il  bambino  non  camminava  più  bene  come  per  lo 
innanzi:  si  stancava  facilmente  ed  il  piede  destro  appariva  deviato,  stri- 
sciante, e  col  lato  esterno  cadente,  sicché  poggiava  su  questo,  piuttosto 
che  sulla  pianta,  mentre  il  lato  interno  ed  il  calcagno  restavano  sollevati. 
Dopo  un  paio  di  mesi  lo  stesso  disturbo  era  evidente  nel  piede  sinistro, 
mentre  la  forza  muscolare  andava  gradatamente  diminuendo,  fino  a  ren- 
dersi prima  difficile  e  poi  impossibile  la  stazione  eretta  e  la  deambula- 
zione. Nello  stesso  tempo  era  evidente  un  progressivo  assottigliamento 
delle  gambe,  in  specie  a  carico  delie  sure.  Poco  dopo  la  comparsa  dei 
primi  sintomi  a  carico  dei  piedi,  se  non  contemporaneamente,  la  madre 
si  avvide  ohe  anche  le  mani  venivano  colpite  da  un  analogo  processo  di 
debolezza  e  di  assottigliamento.  Il  bambino  non  riusciva  ad  afferrare  bene 
gli  oiggetti,  in  specie  a  causa  di  una  difficoltà  nella  opponenza  del  pollice 
e  nella  pronazione  della  mano  :  p.  es.  per  bere,  doveva  stringere  il  bic- 
chiere tra  le  due  palme  delle  mani  e  portarlo  alla  bocca  con  un  moto  al- 
l'indietro  del  capo  e  del  tronco.  Tanto  meno  poi  poteva  afferrare  e  ma- 
neggiare gli  oggetti  più  piccoli.  Intanto  appariva  altresì  evidente  un  as- 
sottigliamento delle  mani  e  delle  braccia.  Il  bambino  non  ha  mai  accusato 
alcun  dolore  né  alcun  disturbo  nella  sensibilità.  Fu  sottoposto  ad  una  cura 
elettrica,  ma  senza  alcun  risultato,  e  progredendo  la  malattia  in  peggio, 
il  bambino  fu  condotto  nella  nostra  clinica. 

Esso  ha  l'apparenza  fatua  di  un  semi-imbecille:  per  lo  più  ride  anche 


(1)  Gottfried  von  Bitter.  Zur  Kenntniss  der  progressi ven  spinalen 
Mosl^el-atrophia  im  frtthen-kindesalter  {Jc^r,  /.  KmderheiUc^  n.  59,  1904). 
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senza  causa,  parla  poco  ma  abbastanza  bene  ed  a  senso:  qualche  volta 
però  è  triste,  si  ammutolisce,  piange,  e  difficilmente  si  ottiene  qualche  ri- 
sposta alle  domande.  Sembra  che  poco  ricordi  o  che  dica  delie  bugie  per 
partito  preso.  Si  masturba.  Ha  naso  camuso  e  diastemi  dentarii.  Normale 
l'apparecchio  visivo  anche  nei  suoi  movimenti:  non  vi  è  nistagmo.  Anche 
la  mosculatura  della  taccia  e  del  collo  è  normale.  Si  regge  bene  seduto, 
solo  che  le  scapole  sono  alquanto  alate.  Gli  arti  superiori  sono  evidente- 
mente assottigliati  e  tanto  più  quanto  si  progredisce  dalla  radice  all'estre- 
mità. 


Fig.  1. 


Le  eminensse  tenar  ed  ipotenar  sono  quasi  scomparse,  per  notevole 
atrofia  dei  muscoli  rispettivi  :  il  massimo  spessore  alla  eminenza  tenar  è 
di  2  cm.:  anche  i  m.  ioterossei  sono  atrofizzati:  sottili  e  flaccidi  appajono 
anche  i  muscoli  dell'antibraccio,  ed  in  minore  proporzione  quelli  del  brac- 
cio, compresi  i  deltoidi:  mentre  negli  avambracci  la  circonterenza  massima 
misura  appena  12  cm.  quella  del  braccio  misura  14  cm.  a  destra  e  18  a 
sinistra:  anche  negli  avambracci  il  sinistro  è  un  poco  più  sottile  del  de- 
stro. Allo  stato  di  ripoeio  le  dita  sono  flesse  sulla  palma  ed  il  pollice  è  in 
stato  di  abduzione.  Se  gli  si  impone  di  stendere  le  dita,  la  mano  assume 
un  aspetto  tra  la  mano  a  griffe  e  quella  scimiesca,  e  più  apparenti  si  fanno 
le  depressioni  in  corrispondenza  delle  eminenze  tenar  ed  ipotenar  (Pig.  1 
e  2).  Se  gli  si  impone  di  stringere  la  mano,  lo  fa  in  modo  debolissimo  e 
l'adduzione  del  pollice  é  quasi  impossibile.  Anche  la  forza  di  pronazione 
e  di  supinazione,  quella  di  flessione  e  di  estensione  della  mano  sull'anti- 
braccio, e  di  questo  sul  braccio,  e  di  innalzamento  ed  abbassamento  dell'arto 
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in  toto  appare  debolissima,  sempre  però  con  una  maggiore  accentuazione 
nelle  parti  distali  dell'arto  medesimo.  I  movimenti  passivi  non  offrono 
nessuna  resistenza.  Quando  deve  prendere  un  oggetto,  difficilmente  vi  rie- 
sce con  uua  mano  sola,  ma  è  obbligato  a  servirsi  delle  due  mani  e  preci- 
samente applicandovi  le  due  superficie  palmari. 


Fig.  2. 


Anche  gli  arti  inferiori  sono  evidentemente  assottigliati,  in  specie  le 
gambe,  in  corrispondenza  delle  sure  (cm.  16),  ma  lo  figurano  meno  degli  arti 
superiori.  Abitualmente  sono  tenuti  in  estensione  col  piede  cadente  e  con 
scomparsa  dell'angolo  tra  la  sua  faccia  dorsale  e  la  regione  anteriore  della 
gamba:  il  tallone  è  sollevato,  col  tendine  di  Achille  un  po' teso,  le  dita  piegate 
alquanto  a  griffe,  ed  accentuato  l'arco  plantare  (fig.  8).  I  movimenti  passivi 
non  offrono  resistenza,  salvo  che  non  si  riesce  a  vincere  la  contrattura  del 
tendine  d'Achille  per  portare  il  piede  in  flessione  dorsale.  La  forza  musco- 
lare è  debolissima,  la  sollevazione  dell'arto  in  toto  si  compie  difficilmente 
ed  incompletamente:  lo  stesso  dicasi  dei  movimenti  di  flessione  e  di  esten- 
sione. Dalla  posizione  supina  nel  letto  riesce  con  molti  stenti  a  guada- 
g;iiare  la  posizione  seduta.  I  tentativi  di  farlo  stare  dritto  sui  piedi  rie* 
scono  inutili:  gli  arti  restano  penzoloni,  e  quando  poggia  i  piedi  a  terra 
lo  fa  sulle  teste  anteriori  dei  metatarsi  e  sul  bordo  esterno,  mentre  gli 
arti  stessi  si  flettono  e  si  accasciano.  Sostenuto  in  questa  posizione  sotto 
le  ascelle,  riesce  a  stento  nei  tentativi  di  muovere  dei  passi.  I  riflessi  cu- 
tanei sono  normali,  ma  i  profondi  sono  od  aboliti  o  appena  accennati  (ro- 
tuleo di  destra).  Osservando  attentamente,  ò  facile  sorprendere    dei  movi- 
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menti  fibrillari,  in  specie  nei  muscoli  delle  cosce  e  degli  avambracci.  La 
Henslbilità  tattile,  termica  e  dolorifica  sembrano  normali.  Esercitando  delle 
pressioni  lungo  i  grossi  tronchi  nervosi  nò  si  avvertono  ingrossamenti,  nò 
si  suscitano  dolori  di  sorta.  Non  esistono  disturbi  trofici  nò  vasomoto- 
re della  pelle.  Vi  ò  diminuzione  di  eccitabilità  meccanica  dei  muscoli. 
L'esame  elettrico  d&  notevole  diminuzione  di  eccitabilità  alla  corrente 
faradica,  ed  in  alcuni  tratti  si  ha  accenno  evidente  alla  reazione  degene- 
rativa. 


Fig.  3. 

Il  bambino  è  piuttosto  gracile  nella  costituzione  generale.  Al  suo 
ingresso  in  clinica  non  pesava  ohe  kg.  13,700.  Nel  tempo,  che  vi  ha  sog- 
giornato fu  colto  da  una  infezione  grippale  della  durata  di  8-9  giorni,  coq 
temperatura  fino  a  39,6-40^  e  con  un  nodulo  di  bronco-polmonite  a  destra 
che  lo  fece  deperire  un  po'  più,  tanto  che  all'uscita  dalla  clinica  (18  marzo 
1904)  il  peso  era  disceso  a  kg.  12,700.  Di  tanto  in  tanto  andava  soggetto 
a  disturbi  digerenti  con  emissione  di  ascaridi.  Una  infezione  di  tuberco- 
lina  non  dette  reazione  febbrile.  Fu  sottoposto  ad  una  cura  di  arsenico  e 
stricnina,  ed  alle  applicazioni  elettriche  (galvanica),  ma  senza  che  ne 
traesse  vantaggio  di  sorta.  Forse  non  parve  che  ne  uscisse  peggiorato. 

^Balla  ora  esposta  descrizione  del  caso  da  noi  osservato,  non 
vi  ha  dubbio  che  questa  forma  distrofica  debba  essere  esclusa 
dalle  miopatie  primitive  propriamente  dette,  per  riportarla  alle 
forme  amiotrofiche  (Sachs),  ossia  nelle  quali  Patrofla  muscolare  è 
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secondaria,  o  meglio  la  conseguenza  di  una  alterazione  del  si- 
stema nervoso  corrispondente.  La  mancanza  di  ogni  alterazione 
della  sensibilità,  il  responso  negativo  ottenuto  colla  palpazione  ed 
esplorazione  dei  tronchi  nervosi,  rende  difficile  pensare  ad  una 
forma  neurale,  specialmente  di  natura  infiammatoria.  Le  poli- 
nevriti hanno  un  decorso  abbastanza  caratteristico  che  è  man- 
cato assolutamente  nel  nostro  caso:  per  le  forme  degenerative, 
descritte  anche  come  neuriti  interstiziali  ipertrofiche,  basta  rian- 
dare alla  descrizione  del  tipo  Dejerine-Sottas  poco  fa  rias- 
sunta, per  vedere  che  manca  ogni  analogia  col  nostro  caso. 

Besta  pensare  alla  forma  amiotrofica  d'origine  spinale.  Biso- 
gna escludere  senz'altro  la  poliomielite  anteriore  acuta  o  subacu- 
ta, n  modo  regolare  di  diffondersi  delle  manifestazioni  atrofiche, 
estendentisi  lentamente  da  muscolo  a  muscolo  (atrophie  indivi- 
duelle)  in  direzione  costantemente  centripeta,  senza  distacchi,  ecc., 
esclude  che  x)ossa  trattarsi  di  forme  di  lenta  flogosi  della  glia  a 
tipo  insulare  sclerotizzante,  tanto  più  che  dovrebbe  ammettersi 
una  limitazione  spinale  mai  osservata,  non  bastando  quella  leg- 
gera &tuità  psichica  ad  ammettere  processi  analoghi  nel  cervello. 
Tatto  invece  depone  per  una  forma  degenerativa  degli  elementi 
cellulari  delle  corna  anteriori,  analoga  a  quella  che  si  ha  nella  fibra 
muscolare  nelle  miopatie  primitive.  In  queste  è  la  fibra  muscolare 
che  per  cause  di  varia  natura  che  abbiano  agito  nel  periodo  embrio- 
nario  risalta,  come  dicemmo,  difettosa  nella  sua  potenzialità  nutri- 
tizia, con  inattitudine  del  mioplasma  ad  estrarre  dal  sangue  e  dalla 
linfa  il  materiale  nutritizio  ed  assimilarlo,  per  cui  finisce  di  ac- 
crescersi, cade  nella  inanizione,  nella  disintegrazione,  nell'atrofia. 
Nelle  forme  neurali  ciò  avviene  lungo  il  decorso  della  fibra  ner- 
vosa, ed  è  facile  comprendere  come  nelle  due  autossie  conosciute 
del  tipo  Dejerine-Sottas  le  lesioni  fossero  più  accentuate  alla 
periferia,  ed  andassero  degradando  verso  il  centro.  Nelle  forme 
spinali  finalmente  è  la  cellula  nervosa  che  rappresenta  la  parte 
vulnerabile  e  vulnerata.  A  seconda  che  la  causa,  che  agì  nel  pe- 
riodo embrionarie  a  produrre  tale  incapacità  nutritizia,  abbia  agito 
in  modo  più  o  meno  diffuso  o  più  o  meno  profondo,  si  avranno 
le  forme  più  o  meno  estese,  con  le  tali  e  le  tal'altre  localizza- 
zioni, e  colla  manifestazione  più  o  meno  precoce  dalla  nascita. 
G-li  elementi  anatomici  si  differenziano  e  si  formano,  si  sforzano 
fino  ad  un  certo  punto  di  compiere  le  loro  funzioni  assimilative 
e  di  accrescimento,  benché  nel  più  dei  casi  ad  una  attenta  disa- 
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mina  retrospettiva  appaia  facilmente  an  certo  stato  di  deficien^Ka 
funzionale  che  precedette  la  forma  manifestamente  atrofica,  come 
potei  dimostrare  nel  caso  da  me  descritto  alcuni  anni  fa  di  dif- 
fusissima miopatia  primitiva  e  da  principio  ricordato.  Ma  giunto 
ad  un  certo  punto,  a  distanza  più  o  meno  dalla  nascita,  la  carica 
di  potenzialità  si  esaurisce  e  comincia  l'inanizione  che  va  fino  al- 
l'atrofia. Qualche  volta  ciò  accade  spontaneamente,  od  almeno  le 
cause  sfuggono.  Altre  volte  ciò  si  verìfica  in  seguito  ad  una  ma- 
lattia infettiva.  Kel  tipo  peroneo  (Charcot-Marie,  Howard-Toot) 
ciò  trovasi  indicato,  e  con  speciale  menzione  pel  morbillo,  l^él 
nostro  caso  attuale  il  morbillo  aveva  preceduto  di  tre  mesi  le 
prime  manifestazioni  atrofiche.  Kel  mio  caso  ora  accennato  di 
miopatia  diffusa,  la  forma  iniziò  dai  muscoli  della  cintura  pelvica 
verso  il  4^  anno:  però  anche  antecedentemente  si  notava  in  essi 
una  certa  debolezza,  e  benché  la  bambina  avesse  una  florida  ap- 
parenza, pure  non  era  mai  riuscita  a  reggersi  e  camminare  se  non 
sorretta.  Invece  gli  altri  muscoli  che  più  tardi  soggiacquero  al- 
l'atrofia, per  6-7  anni  parevano  normali.  In  alcuni  casi  sono  state 
osservate  delle  forme  frustre,  abortive  (Sachs),  in  cui  Patrofia  si 
arrestò  a  solo  alcuni  gruppi  muscolari,  anche  nella  forma  spinale. 

Si  è  voluto  trovare  una  differenza  tra  le  miopatie  pure  e 
quelle  di  cui  ci  occupiamo,  nel  manifestarsi  le  prime  più  precoce- 
mente, e  le  seconde  ad  un  periodo  più  avanzato,  nella  puerizia  e 
nell'adolescenza.  11  fatto  ammesso  dai  neuropatologi  generici  non 
è  vero  nel  senso  assoluto:  nel  nostro  bambino  la  prima  manife- 
stazione la  si  ebbe  a  4  anni,  e  così  pure  a  questa  età  sono  stati 
riferiti  esempi  pel  tipo  così  detto  peroneo  (spinale),  pel  tipo  Aran- 
Duchenne  (pure  spinale),  e  pel  tipo  Dejerine-Sottas  (neurale).  Got- 
tfried von  Bitter  ne  ha  raccolti  31  casi  -di  questi  inizii  pre- 
coci, anche  in  bambini  che  non  avevano  compiuto  il  1°  anno,  in 
un  caso  anche  al  5®  mese. 

Ma  del  resto,  dal  momento  che  la  precocità  dell'apparizione 
indica  che  la  causa  agì  più  profondamente,  è  naturale  che  quando 
ciò  accada,  a  carico  degli  elementi  nervosi  si  abbia  più  facilmente 
la  morte  precoce  di  tutto  l'organismo  o  non  diasi  tempo  al  pro- 
dursi della  forma  atrofica,  mentre  l'elemento  muscolare,  meno  no- 
bile, benché  più  gravemente  colpito,  permetterà  la  continuazione 
della  vita,  mii  presenterà  più  frequentemente  le  precoci  conse- 
guenze della  jattura  subita. 

Anche  l'ereditarietà  e  la  familiarità  non  sono  caratteri  a  cui 
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possa  darsi  l' importanza  che  taluni  vogliono  attribuire  loro,  per 
dividere  le  miopatie  dalle  mionevropatie.  Io  ho  osservato  parecchi 
casi  di  miopatie  pure,  a  forma  o  no  pseudo-ipertrofica,  e  mai  ho 
trovato  il  carattere  della  familiarità  e  della  ereditarietà.  Al  con- 
trario molti  casi  nettamente  mioamiel epatici  sono  tutti  descritti 
nella  stessa  famiglia  e  colla  qualità  della  discendenza  diretta  od 
indiretta.  Forse  anche  in  tale  questione  potrà  invocarsi  il  criterio 
della  importanza  funzionale  dell'elemento  sistema  nervoso,  di  fronte 
a  quello  del  sistema  muscolare.  È  ovvio  che  il  fatto  della  eredi- 
tarietà implichi  un  carattere  di  gravezza  •maggiore  nelle  lesioni 
degli  elementi  che  nel  periodo  embrionario  vengono  minati  per 
causa  di  svariata  natura.  L' importanza  dell'  elemento  nervoso 
come  fattore  vitale  è  di  gran  lunga  maggiore  che  non  l'elemento 
muscolare.  Perciò  l'ereditarietà  è  più  frequente  che  figuri  nelle 
forme  muscolari  che  non  in  quelle  di  origine  nervosa.  Queste  si 
osserveranno  piti  facilmente  quando  il  grado  della  lesione  fu  mi- 
nore, perchè  così  sarà  permessa  la  continuazione  della  vita,  come 
vedemmo  che  anche  per  questa  ragione,  le  manifestazioni  atrofi- 
che cominceranno  piii  tardivamente. 

Nel  nostro  bambino  non  è  difficile  poter  stabilire  uno  stato 
del  sistema  nervoso  un  po'  labile.  È  vero  che  manca  qualunque 
siasi  ereditarietà,  sia  nevropatica,  che  alcoolica  o  sifilitica  ecc. 
Mancano  disturbi  nella  gravidanza.  Ma  chi  può  indagare  lo  stato 
e  le  condizioni  dei  genitori  nell'atto  della  procreazione,  anche 
come  stato  di  cose  non  abituale?  Secondo  Esiodo,  gli  antichi 
si  astenevano  dai  rapporti  sensuali  nei  giorni  di  dolore.  Durante 
l'assedio  di  Parigi  i  concepimenti  avvenuti  dettero  un  contingente 
di  deboli,  di  nevropatici,  di  ritardatarii  che  si  chiamarono  i  figli 
deWassedio,  Licurgo  comminò  pene  severe  per  chi  bevesse  vino 
nel  giorno  delle  nozze.  A  Cartagine  era  proibito  l'uso  del  vino 
nei  giorni  destinati  ai  doveri  coniugali.  In  alcuni  paesi  i  bambini 
idioti  sono  chiamati  i  figli  della  domenica.  I  primi  nati  offrono  un 
contingente  maggiore  di  idioti,  di  nevropatici,  perchè  il  giorno 
delle  nozze  è  il  più  propizio  alle  libazioni.  Lo  stesso  effetto  dello 
alcool  fanno  altri  veleni,  anche  di  origine  infettiva  ed  autotossica, 
come  può  avvenire  nei  concepimenti  avvenuti  in  stato  di  collera, 
di  repulsione,  di  incubazione  o  di  convalescenza  di  alcune  malat- 
tie, od  in  condizioni  di  abbattimento  morale,  ecc.  La  medicina  spe- 
rimentale ha  portato  recentemente  un  largo  contributo  di  dimo- 
strazione a  queste  osservazioni  pratiche. 
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Qaando  Palcooliamo  negli  ascendenti  sarà  un  fatto  abituale 
od  in  essi  si  saranno  costituite  delle  tare  nervose,  profonde,  si 
potranno  riscontrare  più  casi  nella  stessa  famiglia:  ma  nei  casi 
occasionali,  si  avranno  le  forme  isolate,  in  specie  mancando  le 
tare  nervose  negli  antecedenti  stessi. 

Egli  è  certo  che  il  nostro  bambino  mostra  che  il  substrato 
del  suo  sistema  nervoso  è  piuttosto  debole  (semi-imbecillità,  ma- 
sturbazione precoce,  mutismo  psichico,  pianto  e  riso  senza  cau- 
sa, ecc.).  Anche  P  impalcatura  scheletrica  del  capo  e  della  faccia 
mostrano  difetti  di  origine  formativa  (naso  camuso,  diastemi  den- 
tarii).  Quale  sia  stato  il  movente  etiologico  di  questo  stato  di 
inettitudine  della  cellula  nervosa,  per  cui  sotto  l'influsso  di  una 
causa  banale  (morbillo)  è  cessata  in  essa  la  facoltà  di  ben  nu- 
trirsi e  di  accrescersi  normalmente,  noi  non  lo  x>ossiamo  sapere. 
Senza  questa  causa  occasionale  forse  la  malattia  si  sarebbe  svolta 
più  tardivamente,  o  non  si  sarebbe  svolta  affatto,  restando  nel 
bambino  uno  stato  neuropatico,  per  cui  avrebbe  potuto  soggiacere 
ad  altre  forme  morbose  (encefaliti,  mieliti,  meningiti,  ecc.).  L' in- 
tossicazione morbillosa  non  agi  in  modo  acuto,  da  dare  la  flogosì, 
la  degenerazione  acuta^  ma  tolse  all'elemento  cellulare,  in  tutto 
od  in  parte,  la  sua  attività  assimilatrice  e  di  accrescimento,  con 
ripercussione  sul  trofismo  del  sistema  muscolare  che  è  nelle  sue 
dipendenze. 

In  tal  maniera  è  dato  spiegarci  la  patogenesi  di  questa  for- 
ma mìelo-muscolare,  apparsa  in  condizione  di  caso  isolato,  ed  in 
un  periodo  piuttosto  precoce,  a  differenza  di  quanto  suole  avve- 
nire generalmente.  Ed  è  facile  pure  in  tal  modo  di  darci  ragione 
del  perchè  queste  forme  tendano  nel  maggior  numero  dei  casi  a 
progredire  sempre  in  peggio,  senza  speranza  di  arresto  e  tanto 
meno  di  miglioria  e  di  regresso,  al  contrario  di  quello  che  si  ve- 
rifica nelle  comuni  forme  flogistiche. 

È  pure  così,  che  possiamo  spiegarci  le  differenze  che  si  hanno 
tra  queste  forme  precocemente  infantili,  e  quelle  che  si  iniziano 
in  un'epoca  più  avanzata  della  vita.  Mentre  infatti  gli  autori  par- 
lano, come  dissi  poco  fa,  di  mancanza  di  condizione  eredo-fami- 
liare, e  ne  fanno  un  carattere  differenziale  colle  forme  miopati- 
che,  invece,  neUe  forme  precoci  di  cui  ci  occupiamo,  l'eredità  è 
frequentissima,  tanto  da  costituire  un  carattere  differenziale  colla 
forma  giovanile  o  degli  adulti.  Sachs  ancora  inclina  a  mantenere 
per  questa  forma  la  caratteristica  della    non    familiarità,  benché 


;  CONTRIBUTO  ALLO  STUDIO  DIQLLA   AMIOTBOFIA   8P1NALR  NEI   BAMBINI       18 

I 

i  confessi  che  le  osservazioni  di  Hoffmann  ne/ òam&ini  comincino 

I  a  scnotere  tale  sua  opinione.  Sni  31  casi  raccolti  da  G.  von  Eitter 

I  Peredo-familiarità  mancava  solo  in  6.    Un  secondo  carattere  è  la 

rapidità  del  decorso:  mentre  nella  forma  giovanile  o  degli  adnlti 
la  dnrata  è  calcolata  a  10-15  anni,  nella  forma  infantile  lo  è  di  1-2 
anni  solamente;  fanno  eccezione  3  casi  di  Bruns,  uno  dei  quali 
;  era  ancora  vivente  ali  anni  e  gli  altri  due  morirono  a  13  72  ®  1^ 

anni  (1).  Nel  nostro  caso,  in  poco  meno  di  un  anno,  l'atrofia  aveva 
invaso  tutti  gli  arti  e  già  aveva  colpito  alcuni  muscoli  del  tronco 
e  della  faccia.  Un  terzo  carattere  è  dato  dalla  maggiore  estensione 
e  dalla  irregolarità  con  cui  si  presentano  le  manifestazioni  ini- 
ziali :  nella  forma  giovanile  e  degli  adulti  è  caratteristico  l'inizio 
ai  piccoli  muscoli  deUe  mani,  per  poi  progredire  lentamente  a  quelli 
dell'arto  superiore,  e  solo  tardivamente,  e  talora  mai,  sono  colpite 
le  estremità  inferiori,  ed  i  muscoli  del  tronco.  Nel  nostro  caso 
l'inizio  fu  quasi  contemporaneo  in  tutte  e  quattro  le  estremità  e 
rapidamente  l'atrofìa  invase  i  4  arti  ed  il  tronco,  ed  ora  già  appa- 
riva sulla  faccia.  Anche  Sachs  ha  visto  parecchi  casi  nei  quali 
l'atrofìa  si  sviluppò  contemporaneamente  nelle  estremità  superiori 
ed  inferiori  (2).  In  altri  casi  l'inizio  è  stato  contemporaneo  nei 
muscoli,  tanto  della  radice,  che  degli  estremi  degli  arti,  in  queUi 
del  collo  e  del  dorso  (Hoffmann).  I  nervi  cerebrali  in  genere 
rimangono  integri:  ma  è  nella  forma  infantile  che  si  è  notata  la 
atrofia  dei  muscoli  innervati  dall'accessorio  (G.  von  Eitter)  e  dal 
faciale  (caso  mio  personale). 

Come  esposi  in  principiò,  della  forma  mielo-a-mio-trofìca  si 
descrivono  due  tipi:  quello  classico  di  Aran-Duchenne,  e 
quello  peroneo  di  Charcot-Marie  o  di  Hovvard-Toot,  secondo 
altri.  Se  dovessi  giudicare  a  quale  dei  due  tipi  debba  riportarsi 
il  caso  da  me  osservato  farei  opera  vana.  So  si  confronta  la 
descrizione  del  mio  caso  con  quelle  dei  due  tipi  suenunciati,  si 
vede  come  esse  si  confondano  e  si  unifichino  in  uno  solo,  rappresen- 
tato dal  mio  caso  personale.  E  questa  ritengo  che  sia  la  caratte- 
ristica della  forma  precocemente  infantile,  come  è  dimostrato  an- 
che dai  casi  di   Sachs,  di  Hoffmann,   di  G.    von  Bitter,  ecc. 


i  (1)  Bruna  L.  Kaauistik  der  infantilen  progressiven  spinalen  muskeln- 

I  atrophìft  von  famil.  t-esp.  h&redit.  uharakt.  {Zeit  /.  NervenìieUk.^  n.  19,  1901) 

;  (2)  Trattato  delle  malattie  del  sistema  nervoso  dei  bambini.  (Trad.  L. 

Colombo,  Tip.  Vallardi,  Milano,  p.  834,  1908. 
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Già  nell'altra  mia  pubblicazione  sopra  citata  avevo  rilevato  l'artificio 
nello  stabilire,  a  proposito  della  miopatia  primitiva,  tipi  differenti 
di  una  stessa  affezione  morbosa. 

Lo  stesso  deve  dirsi  per  le  forme  spinali.  Sono  tante  le  for- 
me intermediarie,  di  passaggio,  di  fusione  tra  i  varii  tipi,  che 
questi  dovrebbero  moltiplicarsi  all'infinito,  e  rendere  estremamente 
difficile  nel  singolo  caso  l'assegnazione  a  questo  od  a  quell'altro 
tipo,  tanto  più  se  vi  si  aggiunga  il  confusionismo  dei  nomi  con 
cui  si  vollero  individualizzare.  L'unica  divisione  razionale  è  quella 
che  distingue  :  1^  le  forme  miopatiche  pure,  in  cui  l'elemento  ana- 
tomico vulnerabile  e  leso  è  la  sola  fibro-cellula  muscolare;  2°  le 
forme  amiotrofiche  secondarie,  in  cui  cioè  l'atrofia  del  muscolo  è  in 
dipendenza  colla  diminuzione  e  colla  cessazione  dell'attività  trofica 
che  gli  viene  trasmessa  dal  sistema  nervoso.  Per  queste  pòi  potreb- 
be farsi  una  sottodivisione,  per  contemplare  :  2.  A,  i  casi  in  cui  re- 
stando integra  la  cellula  è  lesa  solamente  la  fibra  nervosa  perife- 
rica (a-neuro-mio-trofiche)  ;  2.  B,  gli  altri  in  cui  l'elemento  primi- 
tivamente colpito  è  la  cellula  nervosa,  con  diffusione  degenerativa 
discendente  della  fibra  nervosa  e  del  muscolo  (a-mielo-mio-trofiche). 
!N'on  mancano  anche  casi  di  tipi  intermediari,  di  unione,  tra  le 
forme  miopatiche  e  le  mielomiopatiche  (Gharcot  et  Marie,  Ce- 
nas  e  Danilley);  ma  sono  fatti  rari,  ed  in  ogni  modo,  non  si 
tratterà  che  di  descrivere  una  forma  mista,  come  ne  sono  frequenti 
i  casi  nel  resto  della  patologia. 

La  prognosi  delle  a-mielo-mio-trofie  infantili  è  ancora  piti  gra- 
ve di  quelle  giovanili  e  degli  adulti,  almeno  nel  senso  della  mag- 
giore estensione  dèi  processo  e  della  anche  maggiore  rapidità  del 
decorso.  La  ragione  ne  è  evidente,  da  quanto  sopra  abbiamo 
esposto. 

La  cura,  per  quanto  frustranei  siano  stati  i  risultati  dei  ten- 
tativi finora  fatti,  pure,  per  avere  da  essi  un'ombra  di  speranza, 
dovrebbe  essere  iniziata  il  più  sollecitamente  possibile,  perchè 
quando  è  avvenuta  l'atrofia  e  la  distruzione  degli  elementi  cellu- 
lari, non  è  più  possibile  la  loro  ripristinazione.  Invece,  quando 
l'alterazione  è  allo  stato  quasi  direi  di  potenzialità,  non  repugne- 
rebbe il  pensare  ad  un  possibile  arresto,  e  di  ridonare  all'elemento 
anatomico  le  sue  attività  nutritizie  ed  assimilatrici.  A  ciò  si  po- 
trebbe prestare  :  1**  il  riposo  assoluto,  evitando  ogni  possibilmente 
minimo  surmenage  funzionale;  2^  una  buona  ed  intensiva  nutri- 
zione ed  ossigenazione  ;  3'  la  propinazione  di  sostanze  contenenti 
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fosforo  allo  stato  organico  e  facilmente  utilizzabile  (lecitine,  bio- 
plastina,  fitina,  ecc.)  ;  4®  i  bagni  tepidi,  a  traverso  i  quali  si  fac- 
cia passare  una  moderata  corrente  elettrica  galvanica,  segniti  da 
moderato  massaggio,  per  mantenere  senza  sforzi,  una  certa  attività 
muscolare.  Si  potrebbero  considerare  come  utili,  adiuvanti,  alcuni 
preparati  di  arsenico,  di  ferro,  di  stricnina,  ecc.  Sono  d'avviso  che 
potendo  attuare  su  queste  basi  una  cura  fin  dal  primo  insorgere 
delle  prime  manifestazioni  morbose,  e  potendola  continuare  a  lungo, 
per  lo  spazio  di  anni,  qualche  migliore  risultato  sarebbe  possibile 
di  sperare,  di  quelli  sempre  negativi  che  si  sono  finora  ottenuti. 


IL 

latitato  di  Clinica  Pediatrica  di  Firenze 
diretto  dal  Prot.  G.  Mta 

IDott.  Zaccaria  Capuzzo 

A  proposito  di  un  nuovo  riflesso  al  dorso  del  piede 
illustrato  da  Mendel 


Nel  n.  5  del  Neurologisehes  Centralblat  1904  Mendel  richia- 
mava l'attenzione  sopra  un  nuovo  riflesso  al  dorso  del  piede. 

Se  col  martello  da  percussione  si  batte  sul  dorso  del  piede 
e  precisamente  verso  la  base  del  3^  e  4^  osso  del  metatarso  in 
corrispondenza  del  3^  cuneiforme  e  del  cuboidc,  si  osserva  negli 
individui  normali  ed  in  quelli  affetti  soltanto  da  malattie  fun- 
zionali del  sistema  nervoso,  una  flessione  dorsale  delle  ultime  4 
dita  del  piede  ed  in  ispecie  del  2°  e  3°  dito. 

n  movimento  è  tanto  più  spiccato  quanto  maggiore  è  Pecci- 
tabilità  riflessa  del  soggetto  e  per  ottenerlo  si  deve  mettere  il 
piede  col  bordo  intemo  appoggiato  ad  un  sostegno. 

Nei  casi  invece  di  paralisi  o  paresi  spastica  per  malattie  or- 
ganiche, anziché  la  flessione  dorsale  si  ha  la  flessione  plantare 
accompagnata  anche  per  lo  più  dal  fenomeno  di  Babinski.  H 
fatto  però  non  è  costante  ed  in  certi  casi  di  paralisi  spastica  or- 
ganica si  può  avere  la  flessione  dorsale  come  nei  sani. 

Mentre  la  flessione  plantare  è  accompagnata  spesso  dal  fe- 
nomeno di  Babinski,  non  sempre  questo  è  accompagnato  da 
quella.  Nei  casi  di  poliomielite  anteriore  e  di  polineurite  l'autore 
per  lo  più  non  ha  trovato  alcun  movimento  delle  dita,  e  mai  la 
flessione  plantare;  non  ha  egaalmente  trovato  alcun  movimento 
delle  dita  in  due  casi  di  siringomielia,  in  un  caso  di  tumore 
cerebrale  ed  in  uno  di  tabe.  In  altri  25  casi  di  tabe  invece,  si 
aveva  la  flessione  dorsale  come  nei  sani. 

Mendel  nel  suo  lavoro  si  limita  solo  a  fare  un  accenno  ai 
fatti  osservati,  senza   aggiungervi   alcuna   considerazione;    senza 
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dire  l'età  dei  soggetti  presi  in  esame  e  senza  dare  alcuna  Spie- 
gazione snila  genesi  intima  del  fenomeno  da  lui  segnalato. 

DoxK)  di  Mendel  nessuno  ch'io  mi  sappia  si  è  occupato 
dell'argomento  che  certo  non  è  privo  d'interesse. 

Per  ciò  e  per  le  ragioni  su  dette  ho  creduto  opi)ortuno  tor- 
narvi sopra,  approfittando  del  materiale  di*  questa  clinica  e  del- 
l'annesso ambulatorio  gentilmente  messo  a  mia  disposizione  dal 
prof.  Mya,  che  qui  sentitamente  ringrazio. 

Le  mie  osservazioni  furono  fatte  tutte  su  bambini  di  età 
varia  £ra  pochi  giorni  di  vita  e  10  anni  ;  alcuni  affetti  da  malat- 
tie del  sistema  nervoso  altri  no. 

Devo  dir  subito  che  nei  bambini  al  disotto  di  un  anno  di 
età  la  ricerca  del  riflesso  al  dorso  del  piede  riesce  assai  difficile, 
giacché  non  appena  si  prenda  il  piede  per  metterlo  nella  posi- 
zione piti  adatta  per  l'osservazione,  i  bambini  contraggono  subito 
le  dita  e  non  è  più  possibile  ottenere  così  alcun  movimento.  Ciò 
non  ostante  in  una  cinquantina  dì  essi  approfittando  di  qualche 
momento  di  tranquillità  durante  la  x>oppata,  l'esame  mi  è  riuscito 
abbastanza  bene. 

Nella  maggior  parte,  non  presentanti  alcuna  lesione  del  si- 
sistema  nervoso,  ho  ottenuto  la  flessione  dorsale  delle  ultime  4 
dita  del  piede  accompagnata  in  alcuni  dal  fenomeno  di  Babinski, 
in  altri  no.  Ma  in  nove  ho  ottenuto  nettamente  la  flessione  plan- 
tare bene  evidente  bilateralmente.  Otto  di  questi  bambini  avevano 
un'età  inferiore  ai  sei  mesi,  uno  solo  aveva  undici  mesi.  H  fe- 
nomeno di  Babinski  (sola  estensione  del  pollice)  era  presente 
in  sei.  In  tutti,  i  riflessi  tendinei  erano  vivaci.  Cinque  erano 
aflSBtti  da  lieve  dispepsia  gastrica  ed  uno  da  polisarcia;  nessun 
accenno  a  malattie  del  sistema  nervoso  ;  due  da  idrocefalo  con- 
genito ed  uno  da  pseudotetano  (E  se  beri  eh). 

Questi  ultimi  tre  presentavano  tutti  un  certo  grado  di  rigidità 
degli  arti  inferiori,  erano  però  possibili  tutti  i  movimenti  si  attivi 
che  passivi.  Dall'esame  elettrico  praticato  su  alcuni  di  questi 
nove  bambini  mi'  riservo  di  parlare  più  avanti. 

Quanto  più  si  progredisce  con  l'età,  tanto  più  l'esame  del 
riflesso  al  dorso  del  piede  riesce  facile.  Ho  esaminato  così  circa 
duecento  pazienti  al  di  sopra  di  un  anno  di  età  non  presentanti 
alcuna  malattia  del  sistema  nervoso,  ovvero  solo  malattie  funzio- 
nali (corea,  tetania,  epilessia  ecc.).  In  quasi  tutti  ho  ottenuto  la 
flessione  dorsale  delle  quattro  ultime  dita  e  più  specialmente  del 
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2*  e  3*;  solo  in  qualche  raro  caso  non  ostante  non  vi  fosse  al- 
cuna causa  apprezzabile  cui  poterlo  attribuire,  non  ho  ottenuto 
nessun  movimento,  mai  però  la  flessione  plantare;  in  tali  casi 
tutti  gli  altri  riflessi  erano  piuttosto  deboli. 

Ho  esaminato  poi,  sempre  di  età  superiore  ad  un  anno, 
46  bambini  aifetti  da  malattìe  del  sistema  nervoso  a  base  anato- 
mica (una  diplegia  e  dodici  emiplegie  spastiche,  tre  paralisi  post- 
difteriche  ;  dìciotto  poliomieliti  anteriori  ;  due  tumori  cerebrali  con 
idrocefalo;  una  polineurite  ;  un  caso  di  sclerosi  a  placche;  4  casi 
di  tubercolosi  cerebrale  ;  4  casi  d' idrocefalo)  ed  inoltre  sette  me- 
ningiti tubercolari  e  tre  cerebro-spinali. 

Il  risultato  di  tali  esami  assieme  ai  dati  clinici  principali, 
trovasi  registrato  nelle  tabelle  susseguenti. 
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Ed  ora  concludendo  dalle  mie  ricerche,  risulta  :  che  nei  bam- 
bini al  di  sotto  di  un  anno  di  età  e  specialmente  nei  primi  mesi 
di  vita,  senza  voler  fare  una  percentuale,  stante  lo  scarso  numero 
delle  osservazioni,  si  può  avere  il  riflesso  al  dorso  del  piede  anor- 
male (flessione  planta>re)  anche  quando  essi  non  presentino  alcuna 
malattia  in  rapporto  diretto  col  sistema  nervoso  ;  e  che  nei  bara- 
bini  più  grandicelli  oltre  che  aversi  detto  riflesso  anormale  nelle 
stesse  condizioni  segnate  da  Mendel,  nei  casi  cioè  di  paralisi  o 
paresi  spastica  per  lesione  organica,  esso  si  può  osservare  anche 
in  casi  in  cui  manchi  una  tale  lesione  o  per  lo  meno  non  sia 
rilevabile  con  i  mezzi  istologici  attuali,  come  lo  dimostra  appunto 
il  nostro  caso  di  meningite  cerebro-spinale,  in  cui  praticammo 
Pesame  microscopico  dei  pezzi  anatomici. 

Con  tutta  probabilità  si  tratta  in  tali  casi  di  una  semplice 
compressione  delle  vie  motrici  cortico-spinali  causata  dall'edema 
cerebrale  e  quindi  di  una  alterazione  funzionale  di  esse,  analo- 
gamente a  quanto  avviene  per  il  fenomeno  di  Babinski  (1)  che 
con  quello  in  questione,  come  vedemmo,  va  così  spesso  unito  ed 
ha  tanta  analogia  di  significato. 

Risulta  inoltre  che,  per  quanto  i  due  fatti  vadano  spesso 
uniti,  non  è  però  indissolubile  il  legame  fra  lesione  del  fascio  pi- 
ramidale e  flessione  plantare  delle  ultiuie  4  dita  del  piede,  e  che 
questa  qualche  volta  si  può  avere  anche  per  una  lesione  del  neu- 
rone motore  periferico  (caso  di  poliomielite  anteriore). 


(1)  La  comparsa  del  feDoraeno  di  Babinshi,  segnalata  oramai  da  pa- 
recchi autori  in  casi  di  meningite,  uremia,  stati  comatoHi  daalcoolismo  ecc. 
senza  degenerazione  dello  fibre  del  fascio  motore  e  senza  reazione  a  di- 
stanza delle  grosse  cellule  piramidali  della  zona  rolandica,  ha  dimostrata 
la  possibilità  delia  presenza  di  detto  fenomeno  per  semplice  compressione 
del  fascio  piramidale  ed  ha  portato  ad  ammettere  in  tali  casi  una  altera- 
zione funzionale  di  detto  fascio. 

Ma,  come  nota  Berto  lotti,  è  bene  definire  cosa  debba  intendersi  in 
quei  casi  per  alterazione  funzionale  del  fascio  piramidalei 

£  nolo  come  il  cilindrasse  delle  cellule  nervose  sìa  formato  dalle  cosi 
dette  neurofibrille,  le  quali  mentre  secondo  Schiefferdecker  servi- 
rebbero a  favorire  gli  scanchi  chimici,  secondo  Betbe  non  servirebbero 
Altro  che  a  condurre  l'azione  nervosa  e  secondo  Lugaro  adempirebbero 
contemporaneamente  Tuno  e  l'altro  di  tali  uffici. 

Questo  potere  chimico  e  conduttore  delle  neurofibrille,  per  quanto  non 
lo  si  possa  dire  con  sicurezza,  con  tutta  probabilità  è  dovuto  alla  presenza 
di  due  sostanze:  il  cosi  detto  acido  fibrillare  di  Bethe  tingibile  con  i  co- 
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È  chiaro  che  perchè  un  tale  evento  si  verifichi,  fa  d'uopo 
che  la  malattia  duri  da  un  certo  tempo,  per  modo  che  l'eccita- 
bilità riflessa  del  paziente  si  sia  alquanto  ravvivata,  ed  inoltre 
che  vi  sia  una  speciale  distribuzione  nelP  interessamento  dei  vani 
muscoli  delle  dita  del  piede,  che  siano  presi  cioè  gli  estensori 
con  integrità  dei  flessori. 

Certo  questa  possibilità  non  diminuisce  il  valore  semiologico 
del  fenomeno  osservato  per  primo  da  Mendel,  si  verifica  in  con- 
dizioni troppo  speciali  e  troppo  raramente  (Mendel  non  l'ha 
mai  osservato,  e  noi  una  volta  su  18  casi)  perchè  le  si  possa  dare 
una  grande  importanza. 

Solo  avvertiamo  che  quando  il  riflesso  al  dorso  del  piede  in 
flessione  plantare  si  presenti  insieme  ad  altri  segni  che  contrad- 
dicano una  lesione  delle  vie  motrici  cortico-spinali,  ricorrendo  al- 
l'esame elettrico  potremo  spiegarci  bene  il  fenomeno. 

Studiamo  ora  un  po'  da  vicino  questo  nuovo  riflesso  al  dorso 
del  piede. 

^ella  sua  forma  normale  (flessione  dorsale  delle  ultime  4 
dita  del  piede)  si  capisce  facilmente  come  esso  sia  dovuto  ad  una 
contrazione  riflessa  dell'estensore  comune  lungo  delle  dita  pro- 
dotta dall'eccitazione  meccanica  dei  suoi  rami  tendinei.  Se  l'alluce 
non  partecipa  ai  movimenti  delle  altre  dita,  ciò  lo  si  deVe  al 
fatto  che  esso  mentre  riceve  un  sottile  ramo  tendineo  dall'  esten- 
sore e  flessore  comune  delle  dita,  gode  poi  di  una  muscolatura 
propria  sia  per  l'estensione  che  per  la  flessione. 

Ma  quale  è  la  genesi  intima  della  forma  patologica  del  ri- 
flesso f 

Mendel,  come  vedemmo,  senza  dare  sul  modo  di  formazione 


lori  basici,  ed  un'altra  sostanza  messa  in  evidenza  da  Lugaro,  con  un 
metodo  speciale,  non  tingibile  con  i  colorì  basici,  ma  che  Lugaro  stesso 
infondo  ritiene  identica  all'acido  fibrillare. 

Ora,  non  è  improbabile  che  anche  la  semplice  compressione  del  cilin- 
drasse possa  apportare  un'alterazione  nelle  due  sostanze  suddette  e  con- 
durre quindi,  fra  l'altro,  anche  alla  interruzione  della  conducibilità  delle 
neurofibrìlle  stesse. 

Ed  allora,  per  alterazione  funzionale  del  fascio  motore  nei  casi  succi- 
tati, noi  saremmo  portati  ad  intendere  certe  modificazioni  chimiche  spe- 
ciali che  avverrebbero  nelle  neurofibrille,  che  impedirebbero  il  loro  potere 
conduttore  e  non  ancora  dimostrabili  con  i  metodi  comuni  della  tecnica 
istologica. 
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del  fenomeno  alcuna  spiegazionti,  non  dice  altro  che  esso  è  fre- 
quente nelle  paralisi  e  paresi  spastiche  per  lesioni  organiche. 

Credo  appena  necessario,  dopo  quanto  si  è  detto,  far  notare 
come  sia  più  corretto  il  dire  che,  fatta  eccezione  per  qualche  raro 
caso  di  lesione  extrapiramidale,  il  detto  fenomeno  apparisce  per 
una  lesione  anche  minima  del  fascio  piramidale  o  per  una  altera- 
zione della  sua  funzione,  intendendo  per  tale  una  interruzione 
della  conducibilità  nervosa  di  questo  fascio. 

In  qual  modo  però  le  lesioni  anatomiche  o  funzionali  (nel 
senso  sopra  e8i)osto)  del  fascio  piramidale  producono  un  tale  fe- 
nomeno f 

Esso  si  trova  spesso  associato  alPesagerazione  di  altri  riflessi 
tendinei,  alle  contratture  a  tutti  i  segni  insomma  che  ordinaria- 
mente sono  espressione  di  una  lesione  del  fascio  piramidale.  Ma 
una  tale  associazione  però  non  è  costante  potendosi  osservare  il 
fenomeno  su  detto  con  patellari  aboliti  e  paralisi  flaccide  (nostro 
caso  di  poliomielite  anteriore)  e  potendo  viceversa  mancare  in 
certi  casi  in  cui  esagerazione  d'altri  inflessi  tendinei  e  contratture 
non  potrebbero  essere  piti  manifeste. 

Ne  quella  ne  queste  adunque  sono  indissolubilmente  legate 
alla  modifìcazione  del  riflesso  al  dorso  del  piede  e  quindi  non  la 
I)OSSono  spiegare. 

Per  far  ciò  credo  si  debba  pensare,  analogamente  a  quanto 
è  stato  fatto  da  altri  (Boeri)  per  il  fenomeno  di  Babiniski,  al 
fatto  già  noto,  che  nelle  paralisi  in  genere  e  nel  caso  particolare 
nelle  cerebrali,  alcuni  gruppi  muscolari  dei  varii  arti  vengono  con 
una  certa  frequenza  colpiti   più  intensamente  di  certi  altri. 

È  ormai  nozione  acquisita  alla  clinica  per  gli  studii  di  van 
Gehuchten,  di  Mann^  Bothmann,  Marinesco,  Monakow  ecc. 
che  nelle  lesioni  dei  fasci  piramidali  portanti  alla  paralisi  spa- 
stica e  contratture  mentre  negli  arti  superiori  sono  frequentemente 
interessati  quasi  esclusivamente  i  muscoli  che  presiedono  alla 
estensione  delle  articolazioni,  negli  arti  inferiori  invece  lo  sono 
prevalentemente  quelli  che  accorciano  Parto  nel  cammino,  e  per 
tanto  quelli  che  lo  portano  innanzi  e  che  sono  attivi  nel  primo 
tempo  della  marcia;  gli  antagonisti  sono  relativamente  integri. 

Ora  fra  i  muscoli  accordatori  dell'arto  inferiore  nel  cammino 
vi  è  appunto  Pestensore  comujie  lungo  delle  dita,  il  quale  oltre 
a  flettere   dorsalmente  assieme  al  tibiale  anteriore  tutto  il  piede. 
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presiede    di    per  se  alla   flessione   dorsale  od  estensione    che  dir 
si  voglia,  specialmente  delle  ultime  quattro  ditii. 

Marinesco  fra  gli  altri,  ricordando  gli  esperimenti  di  Hor- 
sley  e  Beevor  e  le  osservazioni  proprie  dimostranti  sia  nel 
cervello  che  nel  midollo  spinale  l' esistenza  di  centri  speciali 
per  i  flessori  e  per  gli  estensori,  differenti  gli  uni  dagli  altri, 
crede  che  l'ineguale  interessamento  dei  vari  gruppi  muscolari 
che  si  ha  in  tali  casi  sia  con  tutta  probabilità  dovuto  ad  una 
eccitabilità  più  grande  dei  centri  dei  muscoli  flessori  delle  estre- 
mità superiori  e  di  quelli  dei  muscoli  estensori  delle  estremità  in- 
feriori. 

A  sostegno  poi  della  sua  opinione  cita  i  risultati  di  Fou- 
quier  il  quale  sottoponendo  degli  emiplegici  alPuso  della  noce 
vomica  determinava  in  essi  contratture  in  flessione  negli  arti  su- 
periori ed  in  estensione  negli  inferiori. 

Ora  se  si  tien  conto  come  anche  i  nervi  periferici  e  per  sino 
le  diverse  fibre  di  uno  stesso  nervo  mostrino  difierente  eccitabi- 
lità e  tolleranza  per  i  diversi  stimoli  morbosi  o  sperimentali,  come 
ne  fa  fede  la  disuguale  distribuzione  delle  paralisi  nelle  neuriti 
periferiche  infettive  o  tossiche  ed  il  diverso  modo  di  comportarsi 
delle  sensibilità  nello  «tesso  nervo  sotto  l'azione  di  agenti  mec- 
canici o  fisici  diversi  (Boeri  e  di  Silvestri)  si  comprende  facil- 
mente come  l'opinione  di  Marinesco  abbia  molte  probabilità  di 
verità. 

Ed  allora  ecco  come  noi  possiamo  spiegarci  la  modificazione 
del  riflesso  al  dorso  del  piede. 

Xegli  individui  normali  noi  con  l'eccitazione  meccanica  dei 
rami  tendinei  dell'estensore  comune  lungo  delle  dita  del  piede  ot- 
teniamo la  flessione  dorsale  delle  ultime  quattro  dita,  dovuti  evi- 
dentemente come  dicemmo  ad  una  contrazione  riflessa  di  detto 
muscolo. 

Ma  quando  il  suo  centro  a  causa  di  una  lesione  centrale  sia 
divenuto  meno  eccitabile  di  quello  del  flessore  comune,  o  quando  per 
una  lesione  periferica  delle  vie  motrici  il  muscolo  stesso  venga  para- 
lizzato nella  sua  funzione  e  l'antagonista  resti  integro,  lo  stimolo 
meccanico  portato  sui  suoi  rami  tendìnei  non  produrrà  piti  una 
contrazione  riflessa  di  esso,  ma  si  e8i)licherà  invece  mediante  una 
contrazione  del  flessore  comune  lungo  delle  dita,  tendeudo  il  ri- 
flesso ad  estrinsecarsi  secondo  la  via  più  facile,  e  si  produrrà  così 
la  flessione  plantare  delle  dita  stesse  anziché  la  dorsale. 
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Per  confermare  questa  ipotesi  era  necessario  vedere  se,  oltre 
ohe  nei  casi  di  paralisi  spastica  e  contrattare  nei  quali,  come  ri- 
sulta dalle  osservazioni  degli  autori  su  citati,  Mann  van  Gehu- 
chten  ecc.,  Festensore  comune  lungo  delle  dita  del  piede  è  real- 
mente più  o  meno  intensamente  compromesso  nella  sua  funzione, 
ciò  succede  in  tutti  i  casi  in  cui  il  riflesso  al  dorso  del  piede  si 
presenta  nella  sua  forma  anormale. 

Or  bene,  in  tutti  i  nostri  ammalati  presentanti  la  flessione 
plantare  in  cui  ci  fu  possibile  Pesame  elettrico  e  cioè  nella  mag- 
gior parte  di  essi,  anche  non  paralizzati,  abbiamo  notato  da  parte 
dell'estensore  comune  lungo  delle  dita  costantemente  un'altera* 
zione  nel  modo  di  rispondere  alla  corrente  elettrica,  consistente 
per  lo  più  in  una  diminuzione  più  o  meno  intensa  di  eccitabilità, 
mentre  il  muscolo  flessore  comune  lungo  rispondeva  in  modo  nor- 
male o  più  yivamente  del  normale. 

Abbiamo  notato  inoltre  in  essi  una  tendenza  ad  una  posi- 
zione di  flessione  plantare  abituale  di  tutte  e  quattro  le  ultime 
dita  e  di  più  in  quelli  grandicelli,  in  quelli  cioè  in  cui  l' intelli- 
genza aveva  raggiunto  un  certo  grado  di  sviluppo,  abbiamo  osser- 
vato che  mentre  la  flessione  plantare  volontaria  di  dette  4  dita 
riusciva  facile,  la  flessione  dorsale  invece  era  dif&coltata  e  talvolta 
anche  impossibile. 

Ci  sembra  quindi  essere  autorizzati  a  ritenere  che  la  inter- 
pretazione da  noi  data  della  modificazione  del  riflesso  al  dorso 
del  piede  sia  vera.  Tale  interpretazione  allora  ci  spiega  bene  la 
possibilità  della  presenza  di  detta  modificazione  anche  in  casi  in 
cui  manca  assolutamente  ogni  lesione  dei  fasci  piramidali  (caso  di 
poliomielite  anteriore)  e  ci  spiega  pure  la  possibilità  della  sua  as- 
senza in  casi  in  cui  tale  lesione  indubbiamente  esiste. 

Difatti,  come  giustamente  nota  Mar  in  esco,  se  per  lo  più 
concomitante  ad  una  lesione  piramidale  si  ha  un  interessamento 
di  dati  centri  muBcolari  e  quindi  di  dati  muscoli  a  preferenza  di 
certi  altri,  ciò  non  toglie  che  la  sede  della  lesione  possa  variare 
dandoci  una  distribuzione  della  compromissione  dei  varii  muscoli 
opxK)sta  all'abituale  (contratture  in  flessione  negli  arti  inferiori 
sono  state  osservate  da  Charcot,  Brissaud,  Bruns  ecc.),  por- 
tandoci quindi  nel  caso  particolare  alla  mancanza  della  modifica- 
zione in  x)arola. 

n  riflesso  al  dorso  del  piede  adunque,  nella  sua  forma  anor- 
male, come  non  è  legata  alla  contrattura  uè  all'esagerazione  degli 
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altri  riflessi  tendinei,  non  è  neppure  legato  alle  lesioni  del  fascio 
piramidale,  ma  sibbene  ad  una  diminuzione  di  forza  del  muscolo 
estensore  comune  lungo  delle  dita,  con  prevalenza  delPantagonista. 

La  relativa  frequenza  con  cui  un  tale  stato  di  cose  si  veri, 
fica  nelle  lesioni  del  fascio  piramidale  ci  spiega  la  relazione  tra 
questa  lesione  e  la  suddetta  forma  anormale. 

Si  potrebbe  obbiettare  che  una  paralisi  o  paresi  dell'esten- 
sore comune  lungo  delle  dita,  con  integrità  dell'antagonista  non 
dovrebbe  avere  (almeno  nei  casi  di  lesione  superiore  ai  centri  dei 
riflessi  corrispondenti)  alcuna  influenza  sui  movimenti  riflessi,  ma 
solo  su  quelli  volontari. 

Devesi  notare,  però,  come  giustamente  faceva  osservare  Boeri 
nel  suo  lavoro  sul  fenomeno  di  Babinski,  che  noi  non  sappiamo 
fino  a  qual  punto  l'impotenza  volontaria  di  un  muscolo  si  possa 
estendere  anche  ai  movimenti  riflessi  corrispondenti  ;  e  che  al 
giorno  d'oggi,  data  la  frequenza  dell'atrofia  dei  muscoli  e  la  pos- 
sibilità della  reazione  degenerativa  anche  nelle  cerebroplegie,  non 
è  più  sostenibile  l' indipendenza  del  neurone  motore  periferico  al- 
lorquando è  leso  quello  centrale. 

Ed  ora  un'ultima  e  breve  considerazione  sui  riflessi  tendinei. 

Fino  a  poco  fa  sì  ammetteva  generalmente  che  esistesse  un 
antagonismo  fra  i  riflessi  tendinei  e  cutanei. 

Il  Babinski  però  ha  dimostrato  che  un  tale  antagonismo  è 
pili  apparente  che  reale  e  che  se  è  vero  che  nei  casi  di  lesione 
del  fascio  piramidale  il  riflesso  cremasterico  ed  il  riflesso  addo- 
minale sono  in  linea  generale  indeboliti  od  assenti,  vi  sono  però 
altri  riflessi  cutanei  fisiologicamente  non  esistenti  o  molto  deboli 
che  in  tali  casi  diventano  molto  piti  spiccati  ed  altri  che  si  mo- 
dificano. Viene  quindi  a  conchiudere  nel  suo  lavoro  che  se  si 
considerano  i  riflessi  cutanei  in  genere  e  se  si  vuole  esprimere  il 
carattere  principale  delle  alterazioni  che  essi  subiscono  nelle  le- 
sioni delle  vie  motrici  cortico-spinali,  non  si  può  dire  che  essi 
sono  indeboliti  in  rapporto  ai  riflessi  tendinei,  come  non  sarebbe 
esatto  il  sostenere  che  essi  sono  esagerati,  ma  si  deve  dire  che 
la  legge  che  regge  questi  riflessi  cutanei  ha  subito  una  trasfor- 
mazione. 

Or  bene  la  modificazione  che  con  una  certa  frequenza,  spe- 
cialmente nelle  lesioni  del  fascio  piramidale,  subisce  il  rifiesso  al 
dorso  del  piede  che  è  evidentemente  un  rifiesso  tendineo,  ci  por- 
ta alla  stessa  conclusione  a  cui  è  venuto  il  Babinski  per  i   ri- 
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flessi  cutanei;  ci  porta  a  dire  cioè  che  il  cosìdetto  antagonismo 
tra  riflessi  tendinei  e  cutanei  non  esiste  in  modo  assoluto,  e  che 
se  è  vero  che  nelle  lesioni  del  fascio  piramidale  alcuni  riflessi 
tendinei  possono  essere  aumentati,  altri  però  non  vengono  a  su- 
bire che  una  trasformazione. 
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III. 

Parotite  epidemica  e  tosse  convulsiva 

CRITICHE  ED  OSSERVAZIONI 

pel 

Doti.  Paolo  G-alli 


In  una  breve  nota  comparsa  nella  Rivista  Critica  di  Clinica' 
Medica,  Berardinone'(l)  riferisce  due  fatti  riguardanti  i  possibili 
rapporti  fra  parotite  epidemica  e  tosse  convulsiva.  Due  bambini 
nel  corso  della  pertosse  ammalano  di  orecchioni  ;  la  tosse  imme- 
diatamente finisce  né  più  riappare  anche  dopo  la  guarigione 
della  parotite.  In  una  famiglia  di  sei  bambini,  due  ammalano  di 
orecchioni  ;  dopo  circa  un  mese  gli  altri  quattro  sono  colpiti  dalla 
tosse  convulsiva,  la  quale  però,  nonostante  il  contagio  inevitabile 
e  non  evitato,  rispetta  i  due  bambini  che  soffersero  di  parotite. 
Il  primo  fatto  pare  dimostri  un  certo  antagonismo  fra  le  due  ma- 
lattie, mentre  il  secondo  dimostrerebbe  negli  orecchioni  un  potere 
immunizzante  contro  la  pertosse.  Questa  in  riassunto  la  nota  del 
Berardinone. 

L'osservazione  è  nuova  e  interessante  :  nuova,  perchè  nelle 
non  scarse  ricerche  bibliografiche  fatt^e  mi  fu  impossibile  trovare 
la  notizia  piti  breve,  Paccenno  piti  fugace  ai  sopracitati  rapporti, 
e  perchè  anche  i  migliori  trattatisti  mentre  ricordano  le  associa- 
zioni della  pertòsse  col  morbillo,  difterite,  scarlattina,  vaiolo  — 
Henoch  (2),  Baginsky  (3),  Concetti  (4)  —  e  della  parotite 
col  morbillo,  varicella,  influenza  —  Hochsinger  (5)  —  scarlat- 


(1)  Berardinone.  —  Parotite  epidemica  e  tosse  convulsiva.  Riviséa 
Critica  di  Clinica  Medica,  n,  21.  27  maggio  1906. 

(2)  Henoch.  —  Malattie  del  bambini,  tradùz.  ita).  duiriL*  ediz.  tede- 
sca, par.  I,  pag.  400. 

(3)  Baginsky.  —  Trattato  delle  malattie  dei   bambini,  8^  ediz.   ita- 
liana, par.  I,  pag.  228. 

(4)  Concetti.  —  Articolo  e  Tosse    convulsiva  »   in  Trattato    Italiano 
di  Patologia  e  Terapia  Medica,  tomo  I.  parte  V,  pag.  802. 

(5)  Hochsinger  citato  dal  Filatow  in  Lezioni  sulle  malattie  infet- 
tive acute  nei  bambini,  pag.  539,  traduz.  ital.  F.  Vallardi. 
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tina,  vaiolo,  difterite  —  A.  La  ver  an  (1),  —  tacciono  affatto  delle 
possibili  combinazioni  fra  orecchioni  e  tosse  convulsiva.  È  poi  an- 
cora interessante,  perchè  se  le  induzioni  del  Ber  ardi  no  ne  sono 
esatte  e  se  saranno  ampiamente  confermate  da  successive  e  ripe- 
tute osservazioni,  i  fatti  da  lui  rilevati  aprono  Padito  a  seducenti 
ricerche  nel  campo  sperimentale  e  a  tentativi  forse  nel  campo 
pratico  e  curativo. 

Però  alcune  obiezioni  sorgono  facili  e  naturali  alla  lettura 
della  nota  del  Berardinone. 

La  parotite  epidemica  insorta  nel  corso  della  pertosse  ne 
avrebbe  immediatamente  troncato  il  decorso:  dunque,  egli  dice, 
vi  è  t!ra  queste  due  malattie  un  vero  antagonismo.  Ma  non  dob- 
biamo dimenticare  V  influenza  di  una  malattia  febbrile  sull'anda- 
mento della  tosse  convulsiva,  influenza  già  notata  dagli  antichi  e 
che  Ipp cerate  fissava  nell'aforisma  «  Spasmos  febris  accedens 
ftolvit  ».  È  ben  vero  che  per  solito  all'estinguersi  della  forma  feb- 
brile sopravvenuta  la  tosse  riprende  più  o  meno  intensa  come 
dianzi;  ma  è  indubitato  che  non  di  rado  la  malattia  febbrile, 
specie  se  di  sé  stessa  innocente,  attenua  notevolmente  la  tosse  e 
ne  abbrevia  il  decorso  —  Filatow  (2)  — ,  come  può  fare  tal- 
volta anche  la  pneumonite  crupale  quando  coincide  coli'  inizio 
della  pertosse,  tanto  che  il  Eoger  (3)  chiamava  queste  pneumo- 
niti  salutari.  Quindi  nel  caso  del  Berardinone  si  potrebbe  dire 
che  l'azione  spiegata  dalla  parotite  rientra  in  quell'  influenza  be- 
nefica comune  a  tante  malattie  febbrili,  e  poiché  nella  sua  nota 
certe  notizie  fanno  difetto,  possiamo  domandarci  se  gli  orecchioni 
non  abbiano  qui  favorita  l'estinzione  di  una  pertosse  che  era  già 
di  sé  stessa  in  sul  finire. 

La  parotite  epidemica  avrebbe  preservato  dalla  tosse  convul- 
siva nonostante  l'esposizione  ad  un  contagio  contìnuo  :  dunque, 
egli  dice,  gli  orecchioni  hanno  un  potere  immunizzante  contro  la 
pertosse,  n  fatto,  così  come  è  riferito,  non  manca  di  valore;  ma 
la  concisione,  soverchia  forse,  con  cui  è  redatta  l'osservazione  eli. 


(1)  A.  Laverà  D.  —  Artide:   €  Oreillons  »  in  DicHonnaire  encydopé- 
dique  des  Sciences  Médicales  par  A.  Decbamberf  pag.  317-^18. 

(2)  Filatow.  —  Lezioni  salle   malattìe   infettive    acute  nei  bambini, 
pag.  512,  tradnz.  italiana. 

(B)  Roger  H.  —  Becherches  cliniques  sur  les   maladies  de  l'enfaucei 
pag.  544.  —  Asselin  et  C«,  Paris  1883. 
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nica  ia  suo  appoggio,  non  lascia  del  tatto  tranquilli.  Kon  sap- 
piamo, ad  esempio,  se  i  due  bambini  sfuggiti  alla  pertosse  aves- 
sero o  meno  contro  alla  medesima  una  certa  immunità  acquisita, 
cioè  loro  pervenuta  colla  età  (che  ignoriamo)  (1)  o  da  un  attacco 
anteriore  (notizia  che  non  ci  è  egualmente  fornita).  Cosi  mentre 
è  noto  che  in  certe  epidemie  di  tosse  convulsiva  si  possono  in- 
contrare delle  forme  fruste —  Saint-Philippe  (2),  Jacobson  (3) 
—  molto  difficili  a  diagnosticarsi,  non  ci  è  detto  se  nel  caso  spe- 
ciale vi  siano  stati  o  no  dei  fenomeni  o  disturbi  che  tali  forme 
potessero  ammettere  od  escludere/  Infine  dobbiamo  ricordare  che 
vi  furono  casi  di  pertosse  rimasti  isolati  e  sterili,  sui  quali  anzi 
si  basarono  alcuni  autori  (Stoll,  Lacune  e,  Ozanam)  per  met- 
tere in  dubbio  la  contagiosità  della  forma  morbosa,  casi  che  pro- 
vano se  non  altro  questo  che  può  talvolta  la  tosse  convulsiva  non 
diffondersi  per  ragioni  di  ambiente  od  altro  che  a  noi  sfugge  — 
Brochin  (4)  ;  —  la  qual  cosa  è  pure  confermata  dall'  Henoch  (5), 
il  quale  cita  il  fatto  sorprendente  che  nella  sua  clinica,  dove  i 
bambini  ammalati  di  pertosse  non  vengono  mai  isolati,  si  è  po- 
tuto constatare  in  via  eccezionale  un  solo  caso  di  trasmissione. 

Ma  a  togliere  o  a  confermare  il  valore  alle  induzioni  del 
Berardinone  più  che  le  critiche  sovrascritte  di  Importanza  di- 
scutibile, occorrono  e  soli  han  peso  dei  fatti  bene  assodati;  e  que- 
sti mi  piacque  ricercare. 

Fin  dagli  ultimi  mesi  dello  scorso  anno  e  nel  primo  semestre 
del  corrente  hanno  dominato  nella  città  e  circondario  nostro 
(40,590  abitanti)  due  epidemie  contemporanee,  di  pertosse  e  di 
orecchioni.  Era  quindi  un'occasione  propizia  per  verificare  l'esi- 
stenza, il  grado  e  la  natura  dei  rapporti  fra  queste  due  malattie 
infettive.  Ma  i  dati  che  avrei  potuto  trarre    dalla    mia    clientela 


(1)  Cadet  de  Gassioourt. —  «  Le  statistiche  dimostrano  che  su  un 
«  numero  eguale  dì  bambini  che  non  hanno  mai  avuto  la  pertosse,  i  più 
e*  atti  a  contrarla  sono  quelli  sotto  gli  otto  anni  di  età  ».  Traité  cìinique 
des  mcUadies  de  ren/ance,  tome  II,  pag.  295.  DoLn  éditear,  Paris. 

(2)  Saint-Philippe.  —  Coqueluches  frustes  et  coqueluches  ignorées, 
Journal  de  Médecine  de  Bordeaux^  10  février  1901. 

(3)  Jacobson.  —  Étude  cìinique  sur  deux  formes  anormales  de  co- 
quel  nche,  Archives  de  Médecine  des  Bnfants,  n.  8,  aoùt  1908. 

(4)  Brochin.  —  Artide  <  Coqueluche  »  in  Dictionnaire  eneyclopedique 
des  Sciences  Médicales  par  Dechambre,  pag.  360. 

(5j  Henoch.  —  Loc.  cit.,  parte  I,  pag.  399. 
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che  ho  in  città,  non  sarebbero  stati  certo  molto  copiosi  e  perciò 
dimostrativi  ;  volli  quindi  estendere  il  campo  di  indagine,  e  pel 
tramite  dell'Ufficio  d'Igiene  Municipale  (1)  io  indirizzai  ai  medici 
liberi  esercenti  e  condotti  del  Comune  di  Faenza  un  questionario 
su  tale  oggetto.  In  questo  modo  ho  potuto  stabilire  con  relativa 
esattezza  l'andamento  delle  due  epidemie,  quando  e  dove  si  ini- 
ziarono, il  percorso  seguito,  l'importanza  loro,  specie  per  numero 
di  casi,  le  possibili  influenze  reciproche  ;  e  quando  ad  opportune 
domande  sui  rapporti  delle  due  infezioni  veniva  data  una  risposta 
di  un  qualche  interesse,  io  provocavo  su  di  questa  ulteriori  e  mag- 
giori dettagli.  Non  debbo  però  nascondere  la  dichiarazione  di  pa- 
recchi colleghi,  cioè  che  non  tutti  i  casi  dell'una  e  dell'altra  for- 
ma morbosa  sono  caduti  sotto  il  loro  esame,  perchè  nella  persua- 
sione del  volgo  che  siano  queste  malattie  di  poca  importanza, 
si)e8So  non  viene  neppur  richiesta  l'opera  del  medico  e  quindi 
sfuggono  all'osservazione  sua  numerosissimi  casi. 

Per  maggior  inteUigenza  del  lettore  ho  creduto  opportuno  in- 
serire qui  uno  schizzo  del  territorio  di  Faenza  colla  divisione  in 
condotte  e  tracciarvi  il  percorso  delle  due  epidemie. 

4il  tUfit^-^  iif-^Hioi 


La  pertosse  incominciava  nel  gennaio  nelle  due    condotte  di 
Pergola  e  S.  Lucia    a    monte   di   Faenza  :   estesasi    rapidamente, 


(1)  Ringrazio  l'egregio  dott.    Vincenzo    Bolis,    ufficiale    sanitario^  del- 
l'appoggio prestato  in  questa  inchiesta. 
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raggiungeva  i  sobborghi  e  la  città,  dove  i  primi  casi  comparivano 
in  sili  finire  dello  stesso  mese  :  diffondendosi  ancora,  passava  ol- 
tre la  via  Emilia,  e  in  febbraio  si  avevano  dei  casi  nella  condotta 
di  S.  Silvestro,  in  aprile  in  quella  di  Reda  e  più  tardi  (giugno) 
in  quella  di  Prada.  La  condotta  di  Granarolo  veniva  rispettata. 
Questo  il  tragitto  percorso  dall'  infezione  :  quanto  poi  alla  sua 
entità,  cioè  al  numero  e  alla  gravezza  dei  casi,  risulta  dall'  in- 
chiesta che  là  appunto  dove  si  iniziava  (condotte  I  e  II)  la  epidemia 
ebbe  la  violenza  maggiore  (centinaia  di  casi),  mentre  si  è  andata 
attenuando  col  diffondersi  altrove  ;  e  invero  non  si  può  dire  fosse 
grave  nella  città,  qaalche  diecina  di  casi  soltanto  si  ebbero  nelle 
condotte  III  e  IV,  e  pochi  casi  nella  Y.  Alla  metà  di  luglio  u.  s. 
al  momento  cioè  della  mia  inchiesta  qualche  raro  caso  si  osservava 
tuttora. 

La  parotite  epidemica  incominciava  nell'ottobre  1904  nella  con- 
dotta di  Granarolo  ;  di  qui  si  è  diffusa,  dapprima  con  una  certa 
lentezza,  poi  con  vigoria  notevole  ;  e  infatti  solo  in  dicembre  si  no- 
tarono i  primi  casi  nella  condotta  di  S.  Silvestro,  mentre  quasi 
contemporàneamente  in  febbraio  e  in  marzo  irrompeva  nei  sobbor- 
ghi, nella  città  e  nelle  due  condotte  a  monte  (Pergola  e  S.  Lucia). 
Più  tardi,  cioè  nel  maggio,  qualche  caso  compariva  nella  condotta 
di  Reda  :  quella  di  Prada  veniva  risparmiata.  Quanto  alla  intensità 
dell'epidemia  vi  sarebbero  state  due  zone  di  massimo  sviluppo, 
cioè  la  condotta  di  Granarolo  e  quella  di  Pergola  ;  e  una  zona  di 
minima  importanza,  cioè  la  condotta  di  Reda. 

Ed  ora  prima  di  venire  a  qualche  esemplificazione  sulle  possi- 
bili influenze  reciproche  delle  due  malattie,  non  è  inutile  studiare 
nel  loro  complesso  le  due  epidemie.  In  ordine  al  tempo  fu  prima 
ad  insorgere  quella  di  parotite,  (ottobre  1904)  e  più  tardi  (gennaio 
1905)  quella  di  pertosse^  l'una  a  monte  della  Via  Emilia,  l'altra  a 
valle.  Nel  loro  diffondersi  tennero  un  cammino  inverso  conver- 
gendo entrambe  su  Faenza  ;  e  poiché  hanno  durato  fino  al  luglio 
benché  decrescenti  nella  intensità,  le  due  infezioni  si  sono  natu- 
ralmente sovrapposte  in  gran  parte  del  territorio.  In  gran  parte  e 
non  in  tutto,  perchè  nella  condotta  di  Granarolo  si  ebbe  solo  pa- 
rotite e  non  pertosse,  e  viceversa  nella  condotta  di  Prada;  men- 
tre nelle  altre  quando  fu  la  tosse  a  precedere  (condotte  I,  II  e 
città),  quando  gli  orecchioni  (condotta  IV). 

Un  rimarco  interessante  dobbiamo  far  subito:  nella  condotta 
di  Granarolo,  dove  la  epidemia  di  parotite    si  svolse  negli  ultimi 
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mesi  del  1904^  la  tosse  convalsiva  non  ha  attecchito,  e  cosi  in 
quella  di  8.  Silvestro  dove  comparvero  gli  orecchioni  (dicembre) 
prima  della  pertosse  (febbraio),  questa  non  ha  assunto  uno  svi- 
luppo cospicuo.  Si  direbbe  dunque,  giusta  la  idea  del  Berar di- 
none, che  la  parotite  abbia  avuto  un  qualche  potere  immunizzante 
contro  la  pertosse  o  quanto  meno  sia  valsa  a  creare  delle  condi- 
zioni di  diffìcile  sviluppo  a  quest'ultima  malattia.  Se  non  che  pur 
nella  condotta  di  Eeda,  dove  gli  orecchioni  (maggio)  comparvero 
dopo  la  tosse  (aprile),  e  nella  condotta  di  Prada,  dove  non  si  ve- 
rificarono casi  di  parotite,  la  pertosse  non  si  è  fortemente  diffusa 
né  ebbe  mai  caratteri  gravi:  il  che  a  mio  avviso  non  si  può  al- 
trimenti spiegare  se  non  invocando  la  legge  generale  che  domina 
tutte  le  epidemie,  cioè  l'attenuazione  graduale  e  spontanea  del  virus 
fino  alla  sua  estinzione.  E  allora  non  mancherà  forse  chi  la  iden- 
tica spiegazione  vorrà  dare  ai  primi  due  fatti  citati  (assenza  di 
pertosse  nella  condotta  di  Granarolo  e  suo  scarso  sviluppo  in  quella 
di  S.  Silvestro),  spiegazione  che  facilmente  soddisfa  perchè  non 
ha  come  l'altra  lo  svantaggio  di  essere  nuova  —  in  questo  caso 
la  novità  non  è  un  pregio  —  ed  alquanto  ipotetica. 

Scendendo  oni  a  qualche  dettaglio,  mi  piace  riportare  alcuni 
fatti  raccolti  nella  mia  inchiesta,  non  molto  numerosi  a  dir  vero, 
che  sembrano  in  sostegno  alle  ipotesi  del  Berardinone. 

L  Dal  collega  dott.  La  sa,  medico  nella  condotta  di  Pergola,  apprendo 
qaanto  segue:  in  una  iamiglia  di  coloni  di  11  membri  (i  genitori  e  'nove 
figli)  circa  ai  primi  di  marzo  scoppia  con  una  certa  violenza  la  parotite  ; 
tatti,  ad  eccezione  del  padre,  ne  sono  colpiti  in  modo  più  o  meno  serio. 
Orbene,  la  pertosse  che  in  quel  momento  infieriva  e  che  non  aveva  rispar- 
miato, né  risparmiò  poi  le  famiglie,  finìtime,  non  entrava  né  entrò  più 
tarli  in  questa  famiglia;  parve  cioè  che  gli  orecchioni  avessero  proprio 
conferita  una  certa  immunità  ai  singoli  membri.  £  alla  mia  facile  obiezione 
se  per  caso  non  fossero  dessi  immuni  per  attacchi  anteriori,  il  collega  mi 
rispose  che  di  due  almeno  poteva  con  certezza  negarlo  (ubò  di  8  anni  e  l'al- 
tro di  7  circa)  perchè  dando  da  molti  anni  l'opera  sua  in  questa  famiglia, 
conosceva  di  entrambi  la  storia. 

II.  Lo  stesso  collega  dott.  Lusa  mi  riferisce  di  due  bambini  amma- 
lati  di  pertosse  e  colpiti  poi  da  orecchioni:  la  tosse  che  datava  da  15-20 
giorni,  era  si  può  dire  al  suo  acme  cogli  accessi  caratteristici  e  violenti. 
Guariti  della  parotite,  la  pertosse  si  vide  modificarsi  rapidamente  e  in  capo 
a  6-7  giorni  finire.  Il  fatto  fu  cosi  evidente  da  impressionare  gli  stessi  pro- 
fani, e  la  madre  parlandone  col  medico  ebbe  a  dire  <  avrà  giovato,  dot- 
tore, la  sua  medicina,  ma  creda  che  gli  orecchioni  sono  stati  una  manna  ». 
£  il  collega  fu  egli  pure  indotto  a  pensare  a  una  qualche  influenza  bene- 
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fica  della  parotite  sulla  pertosse,  perché  non  altrimenti  si  poteva  spiegare 
il  decorso  cosi  breve  in  due  casi  di  tosse  convalsiva  che  si  annanciavauo 
come  dei  più  gravi.  Nella  mia  clientehi  ho  osservato  i  seguenti  casi  : 

III.  Ai  primi  di  maggio  presto  le  mie  cure  ad  una  bambina  di  ap- 
pena 8  anni  (Lina  L. .  .  .  )  ammalata  di  parotite;  guarisce  in  pochi  giorni 
e  torna  alla  propria  scuola.  Qui  si  verificano  in  seguito  molti  casi  di  per- 
tosse, come  del  resto  ve  n'erano  in  gran  numero  in  tutto  il  qaartiere: 
ma  la  bambina,  per  quanto  in  addietro  non  sia  stata  colpita  mai  da  tale 
iniezione,  resiste  al  contagio  e  si  mantiene  sanissima. 

IV.  Una  bambina  di  7  anni  (Rosina  P . . . .)  è  colpita  da  orecchioni 
verso  la  metà  di  giugno  ;  è  un  attacco  molto  grave  per  l'imponenza  dei  fatti 
sia  locali  che  generali,  ma  poi  guarisce  completamente.  In  sul  finire  dello 
«tesso  mese  una  sua  sorellina  di  6  anni  circa  (Ines  P  . .  . .)  ammala  della 
stessa  forma  morbosa,  ma  assai  mite  e  leggera.  In  luglio  le  due  bambine 
riprendono  a  frequentare  la  loro  scuola,  e  qui  si  trovano  esposte  al  con- 
tagio della  pertosse  perchè  qualche  caso,  e  non  lieve,  vi  si  era  manife- 
stato. Nel  fatto  però  la  grandicella,  che  mai  per  lo  passato  ebbe  a  soffrire 
di  t08se  convulsiva,  sfugge  ad  una  tale  infezione  :  la  piccina  invece  ne  ri- 
mane contagiata,  ma  la  tosso  assume  in  essa  una  fisionomia  cosi  speciale 
da  lasciare  alquanto  dubbiosi  sulla  sua  natura.  Fu  la  precedentt)  infezione 
parotidea  a  modificarne  l'andamento,  o  si  deve  pensare  ad  una  di  quelle 
forme  fruste  quali  si  incontrano  in  certe  epidemie,  od  anche  all'attenuarsi 
dell'epidemia  stessa  che  nel  mese  di  luglio  era  in  sul  finire? 

V.  Un  caso  pure  interessante  mi  si  è  offerto  nella  famiglia  di  un 
egregio  professore  della  nostra  Scuola  Tecnica.  Una  sua  bambina  di  6  anni 
appena  (Paolina  T.)  ammala  il  20  giugno  di  orecchioni:  la  sorellina  (Ma- 
tilde T.)  di  poco  più  che  8  anni  non  contrae  tale  malattia.  Verso  la  metà 
di  luglio,  poiché  frequentano  la  stessa  scuola  che  le  precedenti  bambine, 
si  trovano  esposte  al  contagio  della  pertosse:  ma  la  maggiore  di  esse 
sfugge  a  tal  malattia,  mentre  la  piccina  ne  è  colpita  e  di  una  forma  più 
che  mediocre,  ohe  dura  ostinata  fino  a  tutto  agosto. 

Questi,  e  non  altri,  i  casi,  diremo  così,  positivi  che  ho  po- 
tuto raccogliere:  ma  di  fronte  ad  essi  quanti  altri  potrei  citarne 
che  varrebbero  a  smentire  le  induzioni  del  Berardinone!  Bi- 
cordo ad  es.  due  casi  molto  dimostrativi  occorsi  nella  mia  clien- 
tela : 

a)  Bruna  S.  di  anni  5  ammala  il  29  aprile  di  parotite,  che  si  pro- 
trae lenta  per  quasi  una  settimana;  guarisce  poi  del  tutto  e  riprende  la 
scuola.  Ma  verso  la  metà  di  giugno  incomincia  a  tossire  e  gradatamente 
si  stabilisce  una  forma  chiara  ed  intensa  di  tosse  convulsiva  che  tiene  il 
decorso  ordinario  (sette  settimane  circa).  Qui  adunque  la  pregressa  paro- 
tite non  avrebbe  giovato  ccmtro  l'attecchire  e  lo  svolgersi  della  pertosse. 

b)  Bice  M.  di  8  anni  circa,  segue  la  stessa  scuola  privata  delle  bam- 
bine di  cui  sopra.  Verso  ai  primi  di  giugno  presenta  i  caratteri  di  un  co- 
mune raffreddore,  il  quale  però,  data  l'epidemia  dominante  di  pertosse, 
viene  ritenuto  molto  sospetto.  Nel  frattempo  ammala  di  parotite;  in  capo 
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a  pochi  giorni  guarisce  perfettamente,  ma  i  segni  della  rinofaringite  per- 
mangono, anzi  la  tosse  faringea  si  accentua,  e  man  mano  si  stabilisce  nna 
forma  indubitata  e  abbastanza  forte  di  pertosse,  la  quale  ofFre  l'andamento 
ordinario  e  dura  circa  due  mesi. 

Il  dottor  La  sa  mi  parla  di  parecchi  casi,  che  credo  inutile 
trascrivere  qui  in  esteso  perchè  somiglianti  troppo  1'  uno  all'  al- 
tro ;  casi  ora  isolati,  ora  a  gruppi,  cioè  osservati  nella  stessa  fa- 
miglia, nei  quali  egli  ha  potuto  ben  chiaramente  vedere  che  gli 
orecchioni  insorti  nel  corso  di  nna  pertosse  non  hanno  per  nulla 
modificata  la  fisionomia  e  il  decorso  della  medesima.  Cosi  il  col- 
lega dott.  Dal  Prato,  medico  nella  condotta  di  8.  Silvestro, 
ricord»  benissimo  di  tre  casi,  in  cui  la  tosse  convulsiva  rimase 
immodificata  sia  nella  durata  che  nella  gravità  degli  accessi,  no- 
nost-ante  il  sopravvenire  della  parotite.  E  gli  altri  colleghi  inter- 
pellati hanno  risposto  quali  di  non  aver  Visto  individui  in  cui  le 
due  malattie  si  siano  sovraposte  o  susseguite,  quali  di  non  aver 
verificato  modificazioni  di  sorta  nella  pertosse  quando  era  stata 
preceduta  o  si  era  per  un  momento  associata  agli  orecchioni. 

Dopo  ciò  è  lecito  trarre  delle  conclusioni  f  A  me  pare  che 
niuno  possa  sentirsene  autorizzato,  perchè  i  fatti  sono  ancora 
troppo  contraddi  torli,  od  almeno  sono  troppo  scarsi  quelli  positivi, 
^on  vi  ha  dubbio  che  qualche  volta  gli  orecchioni  hanno  favo- 
revolmente infinito  sulla  pertosse  nel  senso  di  arrestarla  od  at- 
tenuarla ;  è  vero  anche  che  parve  altra  volta  la  parotite  impedire 
lo  sviluppo  della  pertosse;  ma  da  questi  fatti  ad  affermare  un 
antagonismo  fra  le  due  malattie  o  un  potere  immunizzante  del- 
l'una  sulPaltra,  è  induzione  precipitata  ed  al  presente  gratuita. 
E  del  pari  è  forse  prematuro  V  indugiarsi  sui  rapporti  di  tempo, 
voler  cioè  trovare  nei  momenti  diversi  d' insorgenza  delle  due  in- 
fezioni, nel  vario  loro  succedersi  le  cause  determinanti  dei  feno- 
meni citati. 

Comunque  la  nota  del  Ber  ardi  non  e  ha  il  merito  di  aver 
richiamato  l'attenzione  dei  colleghi  su  di  un  argomento  che  si 
presenta  interessante,  e  poiché  mi  si  offriva  il  destro,  volli  io 
pure  portarvi  il  mio  contributo  di  osservazione  e  di  critica.  Ad 
altri  ed  in  altro  momento  le  conclusioni  definitive,  quando  cioè 
una  copia  maggiore  di  fatti,  bene  accertati  e  resistenti  ad  ogni 
obiezione,  si  saranno  raccolti  e  pubblicati. 
Faenza,  settembre  1905. 
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Clinica  Pediatrica  della  R.  Università  di  Bologna 
diretta  dal  Pro£  Carlo  Comba. 


Intorno  ad  un  caso  di  trasposizione  totale  dei  visceri 
in  una  bambina  di  sei  anni(^) 

CONTRIBUTO  CLINICO 
del  Doti.  Saba  F]X>ntini,  Aiuto 


I  casi  di  trasposizione  dei  visceri  osservati  dai  tempi  più  an- 
tichi Ano  al  ì888sono  riuniti  ed  accuratamente  descritti  nella  com- 
pleta monografia  del  Prof.  Marti  notti  sopra  tale  argomento; 
dopo  questo  lavoro  altri  di  minor  mole  ne  sono  apparsi  e  fra  que« 
sti  citerò  quelli  di  Epstein  (1889),  di  Bard  (1892),  di  Galinski 
(1895),  di  Besan(^on  (1898),  di  Capitain  e  Croizier  (1898)  di 
Henriet  (1899),  di  Leo  (1899),  di  Ramond  (1903),  di  L.  Goic 
(1904).  Certamente  questa  grave  anomalia  di  conformazione  non 
costituisce  più  oggigiorno  un  fatto  rarissimo  superando  di  parec- 
chio il  centinaio  le  osservazioni  pubblicate  comprendendo  in  que- 
sto numero  le  necroscopiche  e  cliniche  sia  di  oasi  di  trasposizioni 
dei  visceri  completi  come  parziali  :  credo  tuttavìa  non  priva  d'in- 
teresse la  pubblicazione  della  mia  osservazione  perchè  causa  di  er- 
rore diagnostico  e  perchè  corredata  da  radiografie  finora  raramente 
eseguite  (Henriet,  Leo,  Le  Goic). 

A  titolo  di  curiosità  storica  ricorderò  come  già  Aristotile 
avesse  nozioni  delPeterotassi  e  come  questa  venisse  per  la  prima 
volta  osservata  sul  vivente  in  Maria  dei  Medici,  madre  di  Luigi 
XllI,  fatto  che  pare  abbia  suggerito  una  feroce  satira  di  Molière 
contro  i  medici  del  suo  tempo. 

Molti  autori  studiarono  T  inversione  viscerale  anche  negli  ani- 
mali ed  emisero  teorie  per  spiegare  guesto  fenomeno  naturale. 

Tralasciando  i  nomi  di  quelli  che  proposero  ipotesi  stranissime, 
ricorderò  Senés,  Baor,  Rindfleisch,  Dareste,  Warinski  e 
Fol,  Kòllicher,  Valsuani  ecc.  Nessuno  di  essi  diede  la  vera  iu- 


(1)  Comunicazione    fatta   neir  adunanza  della   Sezione  Emiliana  della 
Società  Italiana  di  Pediatria  il  4  dicembre  1904. 
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terpretazione  dell'cterotassi,  tutti  però  potentemente  contribuirono 
allo  studio  dell'embriologia  e  delia  teratologia. 

Per  ultimo  Henriet  nel  1899  approfittando  anche  di  antece- 
denti ipotesi  così  cerca  di  spiegare  l'origine  dell'inversione  visce- 
rale: nella  diplogenesi  le  due  linee  primitive  apparenti  sui  bordi 
del  disco  blastodermico  possono  contrarre  diversi  rapporti  fra  loro 
per  formare  una  differente  figura. 

Supponiamo  che  sieno  parallele  e  ravvicinate:  se  le  due  linee 
sviluppando  si  toccano  si  avrà  una  mostruosità  doppia.  Ma  ammet- 
tiamo che  esse  comincino  a  porsi  in  contatto  dopo  di  che  la 
linea  primitiva  del  lato  sinistro  non  si  sviluppa  più  per  delle 
ragioni  generali  (diatesi  ecc.):  in  questo  caso  la  linea  primitiva  de- 
stra solo  si  svilupperà  ma  conserverà  nella  sua  evoluzione  ulteriore 
l'impronta  avuta  dall'irritazione  del  lato  sinistro  :  così  si  formerà 
un'  inversione  viscerale. 

A  più  facile  interpretazione  della  osservazione  da  me  fatta 
riassumo  brevemente  i  dati  anatomici  più  importanti  rilevati  da 
autopsie  di  situs  viscerum  inversus  rimandando  per  maggiori  notizie 
alla  già  citata  memoria  del  Marti  notti  ed  alla  classica  descri- 
zione del  prof.  Calori  di  un*  autopsia  di  trasposizione  viscerale 
diagnosticata  in  vita  dal  Murri. 

Il  polmone  destro  è  diviso  in  tre  lobi,  il  sinistro  in  due.  Il  cuore 
è  invertito  non  solo  nella  posizione  delle  sue  parti  ma  anche  nella 
funzione  di  esse  giacché  l'orecchietta  destra  riceve  le  vene  polmo- 
nari ed  il  ventricolo  corrispondente  dà  origine  all'aorta:  l'orecchietta 
sinistra  accoglie  il  sangue  delle  cave  e  dal  ventricolo  sinistro  parte 
il  sangue  che  irrora  il  polmone.  In  conseguenza  del  diverso  lavoro 
il  cuore  destro  è  più  robusto  del  sinistro;  la  valvola  tricuspide  è 
nel  ventricolo  sinistro:  la  bicuspide  nel  destro. 

Lo  stomaco  occupa  l'ipocondrio  destro,  la  porzione  pilorica  la 
regione  epigastrica:  l'intestino  è  completamente  invertito  e  pre- 
senta a  destra  il  cieco,  Tappendice  vermiforme,  a  sinistra  la  flessura 
sigmoidea:  il  pancreas  rimane  compreso  col  capo  nella  concavità  che 
forma  il  duodeno  e  presenta  la  testa  a  sinistra,  la  coda  a  destra; 
il  fegato  occupa  l'ipocondrio  sinistro  col  suo  lobo  maggiore  airesterno, 
seguono  il  viscere  il  canale  coledoco,  la  cistifellea,  i  vasi  :  la  milza 
occupa  nell'ipocondrio  destro  la  regione  analoga  di  sinistra:  il  rene 
destro  è  situato  più  in  basso  del  sinistro,  fatto  che  egualmente  si 
osserva  pei  testicoli.  Questa  descrizione  si  riferisce  ad  una  completa 
inversione  viscerale;  possono  aversi  ancora  delle  eterotassie  par- 
ziali e  con  anomalie  dei  visceri  investiti,  fra  le  prime  le  più  im- 
portanti e  comuni  sono  la  destrocardia  e  lo  spostamento  dei  visceri 
ipocondriaci,  fra  le  altre  le  malformazioni  del  cuore  e  della  milza. 
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Caso  personale.  —  Il  giorno  12  agosto  1904  veniva  presentata  al- 
l'ambulatorio della  Clinica  la  bambina  D.  I.  di  anni  ^  abitante  in  una  città 
dell'Italia  meridionale,  perchè  i  genitori  avevano  notato  che  la  bambina  da 
parecchi  anni  era  anemica  ed  un  medico  aveva  dichiarato  trattarsi  di  ane- 
mia dipendente  da  malattia  della  milza  che  si  presentava  enormemente 
ingrandita.  Baccolsi  accuratamente  l'anamnesi  da  cui  risultava  che  la  bam- 
bina era  nata  a  termine  dopo  una  gravidanza  ed  un  parto  regolare  solo 
che  aveva  al  momento  della  nascita  un  giro  di  cordone  ombelicale  attorno 
al  collo  :  era  bene  sviluppata  e  non  presentava  né  disturbi  né  lesioni  ri- 
levabili dai  parenti  :  la  piccina  venne  allattata  fino  ai  15  mesi  dalla  ma- 
dre, che  somministrò  delle  pappe  già  a  20  giorni  di  vita.  I  primi  denti 
spuntarono  a  7  mesi.  La  bimba  mosse  i  primi  passi  intorno  all'anno:  a  sei 
mesi  ammalò  di  pertosse,  a  tre  anni  soffri  di  ascaridiasi  e  di  tonsillite,  a 
4  ebbe  il  morbillo  che  decorse  regolarmente  :  d'allora  in  poi  tranne  un  no- 
tevole pallore  del  viso  e  facile  stanchezza  non  presentò  altri  fatti  che  i 
genitori  potessero  rilevare.  Nel  gentilizio  si  nota  che  il  padre  ammalò  di 
sifìlide  e  che  la  madre  prima  della  nostra  ammalata  ebbe  tre  aborti,  dopo 
di  essa  due  bambini,  uno  vivo  e  sano  e  normalmente  costituito  (da  me 
visitato)  l'altro  morto  a  sei  mesi  di  età  per  gastroenterite. 

Praticai  poi  il  seguente  esame  obiettivo  :  Bambina  dell'età  di  anni  sei 
in  istato  di  nutrizione  generale  un  po'  deperito  ;  cute  roseo  bruna  pallida 
sollevabile  in  pieghe  di  media  ampiezza,  liscia,  elastica:  cicatrici  lineari 
piccole  perlacee  a  destra  in  corrispondenza  dell'angolo  della  mascella: 
pannìcolo  adiposo  scarso,  in  alcuni  punti  appena  accennato;  gangli  linfa- 
tici mobili,  indolenti,  duri  della  grandezza  di  un  ^rano  di  miglio  ad  un 
piccolo  fagiolo  alle  regioni  cervicali,  ascellari,  inguinali:  masse  muscolari 
mediocremente  sviluppate  e  toniche  :  sviluppo  scheletrico  regolare  se  si 
eccettui  un  lieve  ingrossamento  di  alcune  cartilagini  condro-sternali:  nulla 
di  anormale  all'esame  della  colonna  vertebrale.  Peso  del  corpo  kg.  lG.7oO. 

Capo.  Cranio  di  forma  raesocefala,  st;nza  rilevanti  asimmetrie  :  la  di- 
sposizione dei  vortici  del  capellizio  è  normale  :  fronte  ampia,  orecchio,  na- 
so, occhio  esterno  normali:  congiuntive  pallide:  labbra  roseo  chiare  :  gen- 
give pallide,  denti  ben  conformati  ed  impiantati  :  palato  di  forma  ogivale  : 
lingua  umida,  impaniata:  retrobocca  e  tonsille  normali. 

Torace  di  forma  cilindrica,  prominente  in  corrispondenza  della  regione 
mammaria  specialmente  a  destra:  spazii  intercostali  ristretti;  angolo  epi- 
gastrico acuto  :  tipo  di  respirazione  prevalentemente  addominale  delia  fre- 
quenza di  28  atti  al  minuto.  Il  torace  è  egualmente  e  bene  espansibile 
nelle  due  metà:  il  fremito  vocale  tattile  è  ovunque  ed  egualmente  tra- 
smesse, il  suono  di  percussione  normale  su  tutto  l'ambito  :  all'ascoltazione 
ovunque  respiro  aspro. 

Apparato  circolatorio.  Ben  visibili  le  vene  delle  regioni  temporali,  al- 
cune del  braccio  e  dell'addome  :  si  osserva  una  lieve  pulsazione  dei  vasi 
del  collo.  Nella  regione  normalmente  occupata  dal  cuore  non  s'avverte 
nessuna  oscillazione  della  parete  toracica,  mentre  al  4*  e  &>  spazio  a  de- 
stra sull'emiclaveare  ed  all'indentro  di  detta  linea  si  rileva  una  lieve  on- 
dulazione, più  manifesta  al  4"  spazio. 

Alla  palpazione   nella  regione  normalmente  occupata    dal    cuore  non 
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8i  nota  nessuD  impalso,  mentre  a  deblra  all'indentro  della  emiolaveare 
si  avverte  un  lieve  battito  al  2^,  B®  e  4^  spazio  intercostale:  al  5®  appena 
al  disotto  della  6&  costa  sulla  papillare  si  sente  Titto  della  punta  debole. 
Golia  percussione  sì  delimita  una  zona  ipofonetìca  che  principia  al  2»  spa- 
zio intercostale  sulla  marginale  sinistra  dello  sterno,  presenta  una  con- 
vessità a  circa  mezzo  centimetro  da  detta  linea  al  terzo  spazio,  ritorna 
sulla  marginale  dello  sterno  al  4°  ed  al  5°.  A  destra  detta  r.ona  è  limitata 
da  una  linea  che  principia  appena  al  di  sotto  della  2*  costa,  segue  nel  2® 
spazio  la  marginale  destra  dello  sterno,  taglia  la  3*  costa  descrivendo  uua 
convessità  che  gradatamente  si  porta  alTinfuori  raggiungendo  al  4°  spazio 
la  papillare  verticale  ed  al  5o  l'itto  dulia  punta.  11  diametro  irasver;>o 
massimo  dell'area  ipofonetica  misura  cm.  7. 

Airascoltazione  a  sinistra  al  2°,  ì}),  4^  spazio  intercostale  s'avvertono 
i  toni  cardiaci  molto  deboli  :  su  tutto  lo  sterno  i  toni  sono  validi  conio 
nella  zona  di  ipotonesi  descritta:  sono  più  forti  nel  3'^  spazio  intercostale 
destro  a  circa  2  cent,  dalla  marginale  destra  dello  sterno  ed  alla  punta: 
i  toni  sono  netti  ed  hanno  qualche  aritmia.  II  polso  presenta  puro  qualche 
aritmia  ed  ineguaglianza,  è  della  frequenza  di  80  pulsazioni  al  minuto. 
La  pressione  arteriosa  allo  sfi<^monmiiouieiio  »li  Uiva-Rocci  è  di  SO  inni, 
di  mercurio. 

L'ottusità  assoluta  del  fegato  ari  iva  superiormente  a  sinistra  sulla 
marginale  dello  sterno  alla  5^  costa,  sull'emiclaveare  al  5^  spazio:  il  mar- 
gine interiore  non  si  palpa  sul  prolungamento  di  questa  linea  :  colla  per- 
cussione si  delimita  all'arco  costale.  La  sua  altezza  presa  suil'emiclaveare 
è  di  cm.  8. 

La  milza  arriva  in  alto  sull'ascellare  posteriore  destra    alla    9*    costa, 

I  anteriormente  alla  ascellare    media.    Dista    posteriormente    dalla   colonna 

vertebrale  4  centimetri  :  non  si  palpa  alTurco  costale.  Occupa  il  9^  e  10^ 
spazio. 

I  A  destra  la  regione  simmetrica  allo  spazio    soniihmare    del  Traube    è 

timpanitica. 

I  Lo  stomaco  è  situato  a   destra  uella  regione  simmetrica  alla  normale  : 

dilatato  mediante  una  miscela  gazosa  presenta  la  grande  curvatura  diretta 
da  sinistra  verso  destra,  come  nella  sua  posiziono  normale. 

I  Addome  teso,  timpanico,  indolente.  Non  fu  possibile  praticare  l'insuf- 

flazione dell'intestino.  Nulla  di  notevole  all'osame  dei  genitali  esterni  e 
del  sistema  nervoso:  la  bambina  non  è  mancina. 

I  Accolta  in  clinica  per  qualche  giorno,  la  piccina    non    presentò  alcun 

disturbo:  le  funzioni  dell'apparato  digerente  ed  uropoietico  furono  nor- 
mali. 

Pregai  il  prof.  Fochessati  di  eseguire  Tesarne  radioscopico  e  la 
radiografia  che  qui  unisco. 

L'esame  semiologico  imponeva  la  diagnosi  di  trasposizione  vi- 
scerale completa,  giudizio  pienamente  confermato  dal  reperto  ra- 
dioscopico e  radiografico.  A  differenza  di  altre  osservazioni    consi- 
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mili,  la  piccina  non  presentava  né  1*  inversione  del  vortice  del  ca- 
pellizio, nò  della  curva  fisiologica  della  colonna  vertebrale:  né  era 
mancina.  Mancava  ancora  il  fatto  messo  in  evidenza  da  Seitz  e 
Bottrich  in  simili  casi  che  il  fremito  vocale  tattile  sia  più  mani- 
festo a  destra  che  a  sinistra  e  che  il  murmure  vescicolare  nel- 
r  inspirazione  sia  più  forte  a  sinistra  che  a  destra    al    contrario 


Inversione  viscerale  (bambina  di  6  anni) 

del  respirazione;  finalmente  lo  stomaco  presentava  la  grande  cur- 
vatura rivolta  a  destra,  come  nell'osservazione  di  Masfrenier  in 
un  neonato,  al  contrario  di  quanto  fu  comunemente  ritrovato  dagli 
osservatori,  i  quali  generalmente  rinvennero  che  la  porzione  pi  lorica 
occupava  la  regione  epigastrica. 

L'esame  radioscopico  e  radiografico  metteva  ancora  in  evidenza 
un  fatto  di  dubbia  interpretazione.  Nella  regione  che  colla  percus- 
sione   corrispondeva   a   quella    occupata  dalla    milza    mediante    i 
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raggi  X  si  osservava  non  un'ombra  uDiforme,  ma  una  zona  più 
chiara  della  vicina  con  qualche  puntò  irregolarmente  sparso  più 
oscuro.  Onde  decidere  se  questo  fatto  nelle  condizioni  ic  cui 
esperimentavo  fosse  normale  o  dipendesse  dalla  speciale  costitu- 
zione  della    milza,  feci   praticare  varie    radioscopie  di  confronto 


Bambina  normale  (1  anni). 


usando  di  tubo  della  stessa  durezza  e  di  egual  tempo  di  posa:  in 
queste  prove  nella  zona  corrispondente  a  quella  dell'ottusità  spie- 
nica  ottenni  un'  ombra  uniforme,  pur  non  apparendo  notti  i  con- 
torni del  viscere.  Dai  risultati  ottenuti  si  poteva  quindi  emettere 
r  ipotesi  che  il  tessuto  della  milza  non  fosse  normale,  permettendo 
il  passaggio  ai  raggi  Rontgen. 

Questa  ipotesi  poi  trova  una  conferma  nel  fatto  che  spesso  la 
milza  nei  casi  di  inversione   viscerale   o  è  divisa  in  piccoli  lobi  o 
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presenta  milze  accessorie:  in  alcune  autopsie  non  fu  neppure,  forse 
per  mancanza  d*osservazione,  ritrovata.  Hyrtl  riteneva  anzi  come 
costante  questa  anomalia  di  costituzione  del  viscere  in  simili  casi. 
Riguardo   poi  alle  conseguenze  dell*  inversione  viscerale  nella 
nostra  bambina  credo  che  esse  sieno  affatto  trascurabili  se  le  prò 
babili  alterazioni  della   milza  non  sono   molto  gravi  :   trattandosi 
di  una  femmina  ricorderò  che  esistono  varii  casi  di  prolificità  no 
tevoli  in  donne  affette  da  etero tassi  fra  le  quali  una  ebbe  16  figli 
In  rapporto  all'errore  di  diagnosi  specie  pel  passato,  essi  sono  tut 
t'altro  che  rari,  con  danno  rilevante  pel  malato  sopratutto  in  casi 
chirurgici.  Giudizii  errati   consimili  a  quelli  della  storia  della  no 
stra  inferma  (scambio  del  fegato  per  tumore  di  milza)  sono  ricor 
dati  da  Wircoff,   da   Hyrtl,    modernamente   da   Bard   in    una 
comunicazione  alla  Società  medica  di  Lione.    Roncati    nel   ricor 
dare  il  caso  deiranatomico   di  Vienna  cosi  si  esprime:    «  si  vede 
vano  ancora  su  11*  ipocondrio  destro  i  morsi    di    numeri)se  mignatte 
applicate  a  cura  di  un'epatite,  ossia  a  sollievo  del  fegato,  il  quale 
stava  al  sicuro  dalle  ricerche  del  medico  e  dalle  sanguisughe  allo- 
gato neir  ipocondrio  sinistro.  Differentemente  0  p  poi  se  r  dalla  sem- 
plice osservazione  che  il  testicolo  destro  pendeva  in  basso  più  del 
sinistro  intuì  l'inversione  dei  visceri! 

Nella  mia  osservazione  come  nelle  altre,  l'anamnesi  ha  poco 
valore,  esistendo  nn  caso  solo  di  ereditarietà,  quello  di  Regi.  Due 
fatti  però  si  prostrino  ad  alcune  osservazioni;  primo  la  presenza 
di  giri  di  cordone  intorno  al  collo  della  bambina  al  momento  del 
I)arto,  secondo  la  sifilide  paterna  certamente  trasmessa  alla  prole 
negli  aborti  precedenti  la  nascita  della  nostra  ammalata,  richia- 
mando essi  alla  mente  un'antica  ipotesi  di  Wircoff  sull'eterotas- 
si  e  le  moderne  vedute  di  alcuni  autori  sull'influenza  della ^lue 
nelle  malformazioni  congenite. 

La  teoria  del  patologo  tedesco  ebbe  breve  fortuna  ed  è  ora 
completamente  abbandonata.  Egli  avendo  osservata  la  contorsione 
del  cordone  ombelicale  in  direzione  inversa  alla  normale  in  un 
feto  con  trasposizione  viscerale  completa  pensò  che  la  direzione  di 
torsione  del  funicolo  potesse  avere  influenza  sulla  posizione  del 
fegato  ed  in  conseguenza  su  quella  iegli  altri  visceri.  Per  molte 
ragioni  questa  ipotesi  non  è  valida  sopra  tutto  perchè  in  mol- 
tissimi feti  a  costituzione  normale  il  cordone  presenta  una  dire- 
zione inversa.  Di  valore  maggiore  sono  le  considerazioni  che  si 
possono  fare  riguardo  all'influenza  esercitata  dalla  sifilide  nel  de- 
terminare un  situs  viscerum  inversus  nella  nostra  ammalata.  Da 
tempo  sono  note  le  alterazioni,  le  distrofie,  portate  nella  costitu- 
zione dell'  individuo  dalla   sifilide  congenita,   si   da  diare  ad  esso 
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delle  stigmate  tipiche  che  nell'  insieme  costituiscono  V  habitus  sifi- 
litico :  modernamente  la  lue  è  ritenuta  da  alcuni  ancora  la  causa 
del  piede  piatto,  della  spina  bifida,  della  divisione  delle  ossa  del 
palato,  dal  labbro  leporino,  delle  malformazioni  delle  dita,  degli 
arti,  del  cuore.  Specialmente  quest'ultimo  fatto  dell* importanza 
etiologica  della  sifilide  nei  vizii  cardiaci  congeniti  è  stato  oggetto 
di  grande  discussioni  e  numerosi  autori  fra  i  quali  citerò  Wir- 
choff,  Rauchfuss,  Pott,  Coupland,  Lanceraux,  Eschle, 
Darle  e  Foulard,  Selichter,  Warner,  Hu  tchinson,  Monillé« 
Regnier,  Barthelémy,  Fournier,  Fede,  Moncorvo,  Hu- 
schard,  si  schierano  in  favore  di  tali  ipotesi.  Alcune  di  queste 
distrofie  congenite  attribuite  alla  lue  si  trovano  anche  in  casi  di 
situs  viscerum  inversus,  come  il  labbro  leporino  (Valleix),  le  al- 
terazioni congenite  del  cuore  (Wolfstofer,  Wircoff,  Lieber- 
meister,  Rokitansky,  Brunetti,  Winter,  Groth,  Lan- 
ger  ecc...). 

Si  può  quindi  porsi  la  domanda:  la  sifilide  può  avere  avuto 
influenza  nella  formazione  del  situs  viscerum  inversus  nella  nostra 
ammalata?  Credo  impossibile  negare  in  modo  assoluto  qualunque 
influenza,  però  con  tutta  possibilità  la  lue  trasmessa  dal  padre  non 
è  che  un  fatto  concomitante  (se  pure  la  nostra  inferma  contrasse 
la  suddetta  malattia  ereditaria^  come  è  facile  supporre)  ;  giacché 
finora,  almeno  a  mia  cognizione,  non  esistono  casi  di  eterotassi  in 
cui  è  assolutamente  affermata  l'eredità  sifilitica,  per  di  più  per 
quanto  ancora  oscura  l'eziologia  e  la  patogenesi  del  situs  viscerum 
inversus  esse  sembrano  legate  a  condizioni  embriologiche  speciali 
piuttosto  che  a  malattie  ereditarie. 

Ringrazio  vivamente  il  mio  maestro  prof.  Comba  di  avermi 
concesso  lo  studio  di  questo  caso. 
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■alattto  dell'apiMurato  drcolalorio 

ÀMfBNii.L.is.  Comimicazioiie  tra  l'orecchietta  destra  e  il  ventricolo  sinistro 
{Societé  Anatom,  de  Paris  10  nov.  1905  La  Presse  mèdie.  18  nov.  1905). 

Una  ragazza  morta  per  una  sepsi  generalizzata  presentò  all'  autossia 
nel  cuore  nna  larga  comunicazione  di  3  mm.  circa  tra  l'orecchietta  destra 
ed  il  ventricolo  sinistro;  i  bordi  dell'orifizio  avevano  un  aspetto  cicatri- 
ziale. Durante  la  vita  si  aveva  un  soffio  intenso  musicale  sistolico,  col 
massimo  nella  parte  mediana  della  regione  precordiale:  non  vi  era  fremito 
Uttile.  I*.  C. 

Babinskt  e  ToRPESOO.  Cianosi  della  retina  in  un  caso  di  stenosi  della 
polmoncu^  senza  cianosi  generale  {Ann,  d^octUistiqtie  fevr.  1905). 

Gli  AA.  nella  Bevue  de  neurologie  nov,  1904  pubblicarono  un  caso  di 
cianosi  generalizzata  con  cianosi  della  retina,  e  nella  letteratura  non  ne 
trovarono  registrati  che  11  casi.  Tale  scarso  numero  devesi  al  fatto  che 
la  cianosi  della  retina  non  produce  alterazioni  funzionali  dell'organo,  e 
perciò  è  vano  che  si  addivenga  all'esame  del  londo  dell'occhio. 

Ora  gli  AA.  riferiscono  un  caso  di  stenosi  della  polmonare  senza  cia- 
nosi generale,  ma  con  cianosi  della  retina  (fondo  dell'  occhio  bluastro,  re- 
gione maculare  scura,  ectasia  dei  piccoli  vasi  a  livello  della  papilla  e  della 
regione  maculare,  vasi  dilatati,  e  vene  sinuose  di  color  violaceo).  Da  que- 
sto caso  devesi  arguire  che  nella  stenosi  polmonare  la  cianosi  compare 
nella  retina  prima  di  manifestarsi  nella  pelle,  il  che  indica  un  disturbo 
nella  circolazione  del  sistema  nervoso  centrale.  La  constatazione  di  tale 
fatto  può  essere  utile  per  la  profilassi  e  perciò  sarà  bene  di  praticare  si- 
stematicamente l'esame  oftalmoscopico  in  tutti  i  casi  di  restringimento 
dell'arteria  polmonare.  L.  C 

Gk>LDZiBHER.  Su  di  un  caso  di  vìzio  congenito  del  cuore  con  iperglobu- 
lia  accompagnata  da  iridociclite  emorragica.  {Hirschberg*s  Gentralhlatt, 
f.  praktische  AttgenheUkunde,  settembre  1904). 

L'A.  descrive  dettagliatamente  il  caso  che  si  riferisce  ad  una  ragazzina 
di  nove  anni,  in  ispece  dal  lato  del  reperto  oculare.  Quanto  all'esame  ge- 
nerale esso  ha  dato  un  enorme   ingrandimento  della  milza,  8,150,000    eri- 
trociti, un  numero  normale  di  leucociti,  un  tasso  emoglobinico  del  115  %. 
Essendo  che  Tiperglobulia  finora  non  s'è  riscontrata  che 
P  in  seguito  al  soggiorno  alpino  al  disopra  1000  m.; 
2o  in  quella  sindrome  morbosa  che  è  caratterizzata  dalla  policitemia 
dalla  cianosi  e  del  tumore  splenico; 
8*  nei  vizi  congeniti  del  cuore. 
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Si  dovette  per  eBolasione  pensare  nel  caso  descritto  ad  qq  vizio  con- 
genito di  cuore. 

Ciò  non  ostante  l'esame  del  cuore  non  ebbe  a  rivelare  nulla  di  anor- 
male. 

Appena  mediante  l'esame  radioscopico  del  torace  in  direzione  dorso- 
ventrale  si  scorse  alla  metà  superiore  del  limite  sinistro  dell'ombra  car- 
diaca una  pulsazione  ritmica  energica  che  per  intensità  superava  Titto  alla 
punta. 

La  pulsazione  del  limite  sinistro  del  cuore  descrive  una  linea  quasi 
serpiginosa,  il  cui  punto  massimo  coincide  con  la  regione  dell'atrio  sini- 
stro. Si  tratta  quindi  o  di  un  foramen  ovale  aperto,  persistente  o  di  un 
difetto  nel  setto  degli  atrii. 

Durante  l'osservazioife  clinica  sopravvenne  una  grave  emorragia  in- 
traoculare con  rottura  spontanea  dell'ulcera  dell'occhio  sinistro  seguita  da 
una  phtìsis  totale  del  bulbo.  Qiotteffl. 

MORQUIO  L.  Comunicazione  interventricolare  (Malattia  di  Koyer).  {Ar- 
chtvos  Latmo-Americanos  de  Pediatria.  Oct.  1906). 

Bambino  di  un  mese,  debole,  piccolo,  presentava  un  soffio  aspro,  forte, 
sistolico,  col  massimo  nel  mezzo  della  regione  precordiale  (d^  spazio  sini- 
stro) e  sul  dorso,  si  smorza  in  tutte  le  direzioni,  non  si  avverte  sui  vasi 
del  collo.  Fremito  palpatorio  corrispondente.  Non  vi  ò  cianosi.  All'autossia 
l'unica  lesione  trovata  nel  cuore  era  un'apertura  ovalare  col  diametro  tra- 
sverso di  1/4  di  cm.  nella  porzione  membranosa  del  setto  interventricolare, 
tra  il  terzo  superiore  e  medio  del  setto  medesimo.  E'  uno  dei  pochi  casi 
tipici  confermati  dalla  autossia.  Nel  bambino  vi  erano  pure  altre  malfor- 
mazioni (ernia  scrotale  e  addominale,  cornee  opache  e  salienti,  buftalmia). 

L.  C. 

Krausse.  Contributo  allo  studio  dei  vizi  congeniti  di  cuore  e  della  loro 
coincidenza  con  alti  e  malformazioni.  {lahrbuch  /.  Kind,  Bd.  12.  Hit.  1, 
1906). 

L'A.  riferisce  ampiamente  su  due  oasi  di  vizi  congeniti  del  cuore  e 
si  trattiene  a  lungo  sui  caratteri  clinici  e  sul  reperto  anatomico.  Interes- 
sante è  il  reperto  di  altre  anomalìe  e  soprattutto  importante  la  mancanza 
completa  della  milza.  Questo  reperto  è  molto  raro  (circa  20  casi  noti  nella 
letteratura).  Per  spiegare  questa  mancanza  l'A.  rigettata  V  ipotesi  di  una 
atrofia  secondaria  dell'organo  dovuta  ad  embolie  od  altro  ricorre  alla  in- 
terpretazione fondata  sull'origine  embriologica  dell'organo  e  la  ritiene 
quindi  dovuta  a  mancanza  di  sviluppo  dell'arteria  splenica,  che  inflitti  in 
un  caso  ha  potuto  constatare.  E'  interessante  anche  il  fatto  che  la  alienia 
andava  unita  ad  un  situs  inversus  viscerutn  come  si  è  osservato  anche  in 
altri  casi.  Quanto  alla  eziologia  del  vizio  congenito  di  cuore  l'A.  dà  per  i 
suoi  casi  la  preferenza  alla  teoria  dell'arresto  ed  alterazione  di  sviluppo 
piuttosto  che  a  quella  dell'endo-miocardite  fetale  ed  a  ciò  lo  confortano 
anche  le  altre  malformazioni  congenite.  Francùmù 
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Marubl  a.  Saittas.  Sulla  semejologia  delle  anomalie  cong^enite  del  cuore 

{AreMvos  Latino- Americanos  de  Pediatria.  Ootobre  1905). 

L'A.  descrive  un  caso  che  in  vita  fu  diagnosticato  come  stenosi  della 
polmonare  :  cianosi  e  dispnea  sempre  più  accentuata,  bradicardia  (48),  leg- 
gero fremito  al  4®  spazio  intercostale  sinistro  verso  l'esterno,  aamento 
della  aja  cardiaca  trasversale,  soffio  presistolico  nella  località  del  fremito, 
soffio  sistolico  sul  focolaio  della  polmonare  propagantesi  verso  la  clavicola 
sinistra,  secondo  tono  della  polmonare  accentuato,  scoccante,  talora  sdop- 
piato, epato  e  spleno-megalia,  iperglobulia,  sincopi  ricorrenti.  Morte  per 
morbillo  e  bronco  polmonite.  Autossìa  :  ampia  comanicazione  interaurico- 
lare,  ipertrofia  dell'aurìcola  e  ventricolo  destro,  atrofia  dell'orecchietta  si- 
nistra, le  4  vene  polmonari  sboccanti  nell'auricole  destro,  arteria  polmo- 
nare dilatata  (49  mm.  all'orifizio,  70  due  cm.  più  in  alto),  con  valvole 
normali:  dalla  biforcazione  della  arteria  polmonare  parte  un  vaso  di  15  mm« 
di  calibro  interno,  che  con  un  tragitto  di  5  mm.  imbocca  nell'aorta  dove 
questa  comincia  a  farsi  discendente  (canale  arterioso  persistente). 

La  cianosi  non  può  addebitarsi  a  scarso  afflusso  di  sangue  al  polmone, 
essendo  anzi  l'arteria  polmonare  più  ampia,  ma  al  fatto  del  versarsi  nella 
grande  circolazione  del  sangue  venoso  pel  canale  arterioso  persìstente:  la 
preponderanza  del  cuore  destro  doveva  determinare  una  corrente  della 
arteria  polmonare  nell'aorta  e  non  viceversa.  II  soffio  sistolico  che  era 
stato  attribuito  a  stenosi  polmonare,  era  invece  dovuto  a  questa  corrente 
pel  canale  arterioso  molto  ristretto  (15  mm.)  rispetto  all'arteria  polmonare 
(70  mm.)  ed  all'aorta  (43  mm.).  Il  soffio  presìstolìco  può  spiegarsi  per  la 
comunicazione  interauricolare.  L'endocardio  perfettamente  liscio,  fa  pen- 
sare che  la  lesione  sìa  dovuta  a  difetto  embriologico.  Anche  in  altri  casi 
la  persistenza  del  cacale  arterioso  era  stata  descritta  accompagnata  ad  un 
soffio  sistolico  nella  località  indicata  dall' A.,  senza  o  con  lieve  cianosi, 
con  dilatazione  dell'arteria  polmonare  e  rinforzo  del  2?  tono  di  questa,  con 
ipertrofia  del  cuore  destro,  soffio  percepibile  anche  nel  dorso,  e  brachicar- 
dia  (i'rancois-Franck). 

L'A.  ricorda  un  altro  caso  in  cui  l'esistenza  di  un  soffio  presistolico 
aveva  fatto  diagnosticare  una  stenosi  mitrale,  mentre  ali 'autossìa  si  ri- 
scontrò una  semplice  comunicazione  interauricolare  con  ipertrofia  dell'orec- 
chietta destra,  le  cui  pareti,  come  nel  caso  sopra  riferito  avevano  uno 
spessore  dì  4-5  mm. 

L'A.  accompagna  la  relazione  del  suo  caso  a  molte  considerazioni 
sulla  semej  elogia  dei  vizii  congeniti  di  cuore,  che  meritano  di  essere  con- 
sultate. Tra  le  altre  sono  importanti  due  osservazioni  a  proposito  della 
malattia  di  Moyer  (comunicaziene  Inter  ventricolare).  In  un  caso  il  soffio 
col  fremito  caratteristico  fu  constatabile  fino  al  4^  anno,  poi  gradatamente 
se  ne  ebbe  la  scomparsa  insieme'  alla  scomparsa  dì  ogni  disturbo  funzio- 
nale; forse  l'ipertrofia  compensativa  del  ventricolo  destro  portò  un  equi- 
librio nella  tensione  delle  due  cavità.  In  un  altro  caso  la  malattia  di  Moyer 
fu  accompagnata  da  cianosi  molto  precoce,  senza  che  esistesse  alcuna  le- 
sione dell'  a.  polmonare  :  forse  il  predominio  del  ventricolo  destro  portò 
una  corrente  di  sangue  venoso  nel  ventricolo  sinistro  e  nelU  grande  cir- 
colazione. L.  C. 
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IjAom  d*Aj3trob.  La  stenosi  mitralica  nei  bambini  {Rev,  mens,  dea  malad. 
de  VEnf,  Janvier,  1905). 

In  questo  articolo  di  compilazione  vien  fatta  una  cronistoria  di  questa 
malattia  nei  bambini,  nei  quali  è  piuttosto  rara.  L'A.  secondo  l'opinione 
del  resto  di  molti  altri,  crede  che  la  stenosi  mitralica  possa  riconoscere 
come  causa  una  tossi-infezione  dei  primi  tempi  della  vita,  ovvero  anche 
precedente  alla  nascita  ;  ossia  che  possa  esser  congenita  per  una  infezione 
intrauterina,  ovvero  anche  ereditaria  per  trasmissione  d'  una  influenza  di- 
strofica dei  genitori  (tubercolosi).  L'A.  poggia  la  sua  opinione  sul  fatto 
che  si  vedono  in  una  stessa  famiglia  molti  soggetti  affetti  da  questa  ma- 
lattia; ovvero  che  una  madre  affetta  da  stenosi,  genera  bambini  affetti 
anche  essi  da  stenosi  mitralica. 

I  sintomi  fisici  ed  i  disturbi  funzionali  sono  nel  bambino  pressoché 
identici  che  nell'adulto.  Però  è  importante  notare  che  spesso  sono  bam- 
bini lin£eitici,  ed  anche  con  manifestazioni  scrofolose,  a  sviluppo  generale 
ritardato. 

Inoltre  si  notano  delle  distrofie  locali  in  specie  al  torace  e  partico- 
larmente allo  sterno  che  spesso  si  vede  deformato;  né  spesso  mancano  i 
sintomi  nervosi. 

Riguardo  alPevoluzione  della  malattia,  essa  varia  secondo  gli  individui. 
Alcune  volte  può  rimaner  latente  fino  alla  pubertà,  e  manifestarsene  i 
sintomi  solo  quando  col  comparire  della  prima  mestruazione,  modifican- 
dosi le  condizioni  alle  quali  era  stato  adattato  il  cuore,  si  manifesta  la 
malattia  rimasta  fino  allora  nascosta.  Altre  volte  si  può  scoprire  la  ma- 
lattia ascoltando  occasionalmente  il  cuore. 

Altre  volte  invece  si  manifesta  con  i  sintomi  ordinarli.  Altre  volte 
invece  l'affezione  mitralica,  per  stasi  nell'orecchietta  sinistra  può  deter- 
minare la  formazione  di  coaguli  che  possono  dare  embolie  cerebrali  con 
emiplegia  ed  afasia;  o  per  stasi  del  cuore  destro  produzione  di  embolismi 
polmonari  ed  i  farti  emorragici  come  in  due  casi  osservati  dall'A. 

A.  Fitta. 

G.  Trbtti.  Intorno  alla  partecipazione  del  cuore  nella  corea  (La  Pedia- 
tria, agosto  1904). 

L'A.  non  ammette  una  corea  propria  del  cuore  bensì  che  i  fenomeni 
cardiaci  nei  coreici  ammettono  la  loro  origine  indipendentemente  o  secon- 
dariamente al  processo  morboso  che  ha  colpito  l'organismo,  basando  la  sua 
ipotesi  che  tale  malattia  insorge  nel  periodo  di  maggior  sviluppo  del  cuo- 
re, è  accompagnata  da  uno  stato  d'anemia  più  o  meno  intenso  ;  da  un 
esagerata  funzione  del  muscolo  cardiaco,  da  un'anormale  immissione  in 
circolo  del  prodotti  tossici  ecc.  Nei  casi  dall'A.  direttamente  osservati  ri- 
scontrò la  variabilità  dei  diametri  cardiaci  (Galdi)  e  la  distanza  esistente 
tra  il  punto  ove  percussoriamente  si  delimita  la  punta  e  la  punta  stessa 
(Tedeschi)  :  l'A,  interpreta  questi  fatti  non  come  propri  della  corea,  ma 
come  esagerazione  di  fatti  fisiologici.  Frontini. 
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FOLUBT.  A  proposito  d'un  caso  di  anasarca  essenziale  dell'infànzia  {Rev, 
frane,  de  méd.  et  chir.^  n.  43,  1904;. 

Riferisce  l'A.  un  caso  di  anasarca,  in  una  bambina  di  6  anni,  com- 
parso dopo  brividi  intensi,  febbre  e  tosse.  L'esame  del  torace  svela  un 
versamento  a  destra  :  con  la  toracentesi  si  estraggono  400  ce.  di  liquido 
con  reazione  di  Bivalta  negativa.  Gli  altri  organi  toracici  sono  normali. 
All'esame  dell'addome  si  nota:  fegato  ingrossato  e  presenza  di  liquido 
nella  cavità  peritoneale.  L'urine  sono  abbondanti  ed  all'esame  chimico  e 
microscopico  sono  assolutamente  normali. 

L'A.  aveva  già  osservato  un'altra  volta  un  caso  di  questo  genere  in 
un  bambino  allevato  al  biberon. 

L'A.  ha  creduto  di  riferire  questo  caso  perchè  alla  imponenza  dei  sin- 
tomi non  corrisponde  nessuna  lesione  di  alcun  organo.  La  prognosi  è  fa- 
vorevole, semprechè  non  vi  sia  edema  della  glottide  o  meningeo. 

Fùia, 

SuNDBBRO.  Contributo  alla  conoscenza  della  patogenesi  dei  vizi  di  cuore 
congeniti  (Nordisciuts  Kongr.  f,  inn.  med,  Stockhólm^  1904). 

Autopsia  d'un  uomo  di  22  anni  sofferente  di  cuore  fin  dall'infanzia  : 
si  trovò  pervietà  dal  setto  interau  ricola  re  ;  l'arteria  polmonare  era  di  un 
terzo  più  ampia  deiraorta;  nessun  segno  di  infiammazioni  recenti  od  an- 
tiche. Manubrio  dello  sterno  atrofico. 

Il  1^  paio  di  coste  era  atrofico,  rudimentale,  fatto  di  tessuto  connet- 
tivo; polmone  sinistro  ipoplastico  pesante  gr.  B80:'il  destro  gr.  625. 

L'A.  ricorda  gli  esperimenti  di  Fol  e  Warinsky  e  da  altri  da  cui  ri- 
sulterebbe che  una  curvatura  della  nuca  troppo  accentuata  produce  varii 
difetti  di  cuore.  L'A.  crede  che  questi  momenti  meccanici  abbiano  impor- 
tanza assai  grande  nella  genesi  dei  vizii  congeniti  del  cuore. 

Lo  stato  del  manubrio  dello  sterno,  delle  prime  coste  e  del  polmone 
sinistro  tenderebbero  a  provare  un'azione  della  pressione  come  momento 
del  vizio  di  cuore  nel  caso  del  l'A.  AUcaia. 

M.  A.  Saillant.  Di  una  deformazione  complicata  del  cuore  {BvUeUns  et 
Memoires  de  la  Société  Medicale  des  Hòpitaux  de  Paris^  26  gennaio  1906). 

II  preparato  anatomico  appartiene  ad  un  bambino  di  16  mesi,  morto 
per  broncopolmonite.  Il  reperto  clinico  avea  constatato  :  decoloramento  li- 
vido della  cute,  dispnea  accentuata,  il  polso  acceleratissimo  fino  all'im- 
possibilità di  contarne  i  battiti,  il  cuore  alla  percussione  apparentemente 
non  ingrandito,  nella  regione  cardiaca  uno  spiccato  fremissement  eataire^ 
all'ascoltazione  un  soffio  sistolico,  di  cui  la  qualità  e  l'estensione  non  si 
potè  stabilire  causa  l'accentuata  dispnea. 

All'autossia  si  vede  che  il  ventrìcolo  sinistro  occupa  circa  3/10  della 
porzione  ventricolare  del  cuore;  la  mitrale  ha  3  cuspidi;  l'ostio  atrioven- 
tricolare  e  l'ostio  arterioso  sono  del  resto  normali.  Il  ventrìcolo  destro, 
dalle  pareti  sottilissime,  è  ridotto  a  minime  proporzioni.  In  esso  sì  scor- 
gono due  pertugi:   l'uno   conduce   nella    polmonare  enormemente  assetti- 
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gliata  e  rivestita  al  suo  orifizio  di  vegetazioni  endocardiche,  l'altro  minore 
nel  ventricolo  sinistro.  Un  oatio  atrio  ventricolare  non  esiste  affatto  ;  manca 
pare  qualsiasi  indizio  di  una  valvola  tricuspidale;  Patrio  destro  con  lo. 
sbocco  delle  vene  cave  è  completamente  isolato  dal  suo  ventricolo. 

Nella  discussione  Apert  osserva  che  furono  descritti  parecchi  casi  (*.on- 
simili.  Alcuni  individui  raggiunsero  un'età  avanzata  (27  anni);  essi  man- 
tengono per  Io  più  un  aspetto  infantile.  Gioseffi. 

Variot  e  DuvAL.  Cianosi   congenita   parossistica   (La  Clmique  infantHej 
n.  11,  1904). 

La  bambina,  che  fu  studiata  dagli  AA.  presentò  dopo  il  10>  mese  delle 
crisi  di  cianosi,  che  si  manifestavano  spontaneamente  o  dopo  qualche  sforzo 
(grida,  tosse  ecc.). 

La  malata  durante  queste  crisi  diventava  intensamente  cianotica.  Ne- 
gli intervalli  fra  le  crisi,  la  pelle  riacquistava  il  suo  colorito  normale:  per- 
sisteva però  un  lieve  ingrossamento  delle  piccole  fìtlangi  delle  mani  e  dei 
piedi. 

All'ascoltazione  del  cuore  si  udiva  un  soffio  sistolico  molto  forte,  che 
aveva  il  suo  massimo  d' intensità  sul  margine  sinistro  dello  sterno  in  cor- 
rispondenza della  d^  cartilagine  costale,  ma  che  si  udiva  pure  bene  alla 
punta  ed  alla  base  del  cuore  e  nel  dorso. 

Venuta  a  morte  la  bambina  per  tubercolosi,  si  trovò  alla  necroscopia 
che  l'aorta  e  l'arteria  polmonare  nascevano  dalla  base  del  ventricolo  de- 
stro, che  l'infundibulo  della  polmonare  era  ristretto  e  che  il  setto  inter- 
ventricolare  non  era  perfettamente  chiuso. 

L'A.  crele  di  poter  mettere  in  rapporto  questa  varietà  clinica  di  cia- 
nosi parossistica  colla  particolare  malformazione  congenita  del  cuore:  non 
ne  indica  però  la  patogenesi.  Comba. 

BossB.  Un  caso  di  insuDficienKa  della  polmonare  in  un  bambino  (Centraìb..f. 
mn.med.,  n.  88,  1905). 

Bambino  di  5  anni  e  mezzo,  di  sviluppo  somatico  normale,  di  aspetto 
alquanto  nervoso;  colle  mucose  visibili  di  colore  normale;  colle  falangi 
terminali  delle  dita  non  ispessite  ;  intelligenza  sveglia. 

Il  bambino  nacque  prematuro,  superò  ileotifo,  morbillo  e  scarlattina, 
durante  la  quale  ultima  ebbe  intossicazione  alcoolica  da  eccesso  di  alcoo- 
lici  somministrati  a  scopo  curativo. 

Sporgenza  della  regione  precordiale,  la  quale  è  animata  da  un  forte 
impulso.  Itto  della  punta  diffuso;  aumento  notevole  dell'area  di  ottusità 
cardiaca  in  tutte  le  direzioni. 

CoU'orecchio  posto  a  distanza  di  qualche  centimetro  dalla  parete  to- 
racica si  ode  un  rumore  forte  che  collo  stetoscopio  si  appalesa  diastolico. 
Si  ode  bene  il  1*  tono;  il  2o  è  debolissimo.  L'azione  del  cuore  varia  di 
intensità:  ora  energica,  ora  debole  ed  il  rumore  diastolico  è  ora  breve, 
ora  di  durata  più  lunga  :  quando  la  diastole  si  prolunga,  il  viso  del  bam- 
bino assume  l'aspetto  dell'angoscia,  impallidisce;  il  polso  diventa  piccolo, 
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irregolare;  ed  è  facile  mettere  in  rapporto  le  alterazioni  generali  con  al- 
terazioni nel  piccolo  cìrcolo. 

L'A.  discute  la  diagnosi  differenziale  coli' insufficienza  aortica,  di  cui 
mancano  tutti  i  segni  all' infuori  del  rumore  diastolico. 

Il  rumore  diastolico  puro  ò  molto  raro  nei  bambini  ed  è  stato  de- 
scrìtto solo  in  singoli  casi. di  vizi  congeniti  combinati;  Hochsinger  ne  ri- 
leva l'estrema  rarità  in  confronto  coi  rumori  sistolici. 

Nel  paziente  pres'ente  mancava  ogni  segno  di  arresto  di  sviluppo  del 
cnore;  non  si  può  pensare  a  persistenza  del  forame  ovale  e  del  dotto  di 
Botallo  come  nel  caso  di  Kaulicfi  nel  quale  c'era  un  rumore  sistolico. 
L'A.  diagnostica  una  endocardite  fetale  od  anche  post-uterina  con  distru- 
zione parziale  delle  valvole  polmonali,  le  quali  non  hanno  perduto  la  fa- 
coltà di  vibrare,  donde  il  2^  tono  ancora  percettibile  ;  forse  esiste  anche 
un  certo  grado  di  stenosi  della  polmonare,  da  saldatura  parziale  delle  val- 
vole, che  può  spiegare  il  tono  diastolico.  AUaria. 

Wbichsblbaum  e  GhON.  U  «  micrococcus  mening^tidis  cerebrospinaliB  » 
come  agente  di  endocardite  e  sulla  sua  presenza  nella  cavità  nasale 
di  soggetti  sani  e  di  ammalati  {Wien,  Kltn.  Woch.,  n.  24,  15  giugno 
1905). 

Gli  AA.  accennano  e  criticano  gli  studi  fatti  finora  da  vari  autori 
sulla  presenza  del  meningococco  nelle  riniti  e  nelle  infiammazioni  delle 
fosse  nasali,  nelle  otiti  medie,  nelle  oftalmie  che  accompagnano  la  menin- 
gite, nelle  tonsilliti,  nella  bronchite  acuta  e  nella  pulmonite  lobulare,  nella 
pericardite  e  nella  nefrite,  nella  pleurite,  nella  artrite  acuta,  quando  ac- 
compagnano pur  esse  la  meningite. 

Essi  riportano  poi  un  caso  di  endocardite  subentrata  nel  decorso  di 
una  meningite  cerebro-spinale,  e  che  era  unicamente  dovuta  al  micrococco 
della  meningite,  caso  questo  atto  a  dimostrare  come  il  meningococco  possa 
passare  nel  sangue  circolante. 

Quanto  alle  ricerche  sulla  presenza  del  meningococco  nelle  altre  com- 
plicanze della  meningite,  in  particolar  modo  nella  rinite,  gli  AA.  trova- 
rono 18  volte  su  19  casi  nel  secreto  della  cavità  nasale  dei  cocchi  i  quali 
e  per  la  loro  forma  e  per  il  loro  comportamento  di  fronte  ai  metodi  di 
colorazione  si  rivelarono  per  meningo-cocchi  :  erano  cioè  cocchi  appaiati, 
appiattiti,  talvolta  inclusi  in  delle  cellule,  non  sempre  di  uguale  grandezza 
e  che  non  prendevano  il  Gram.  In  alcuni  casi  (non  in  tutti  però)  tale 
reperto  è  avvalorato  anche  dalle  prove  colturali  che  riuscirono  positive 
per  il  meningococco.  Neil'  interpretazione  del  reperto  microscopico  gli  AA. 
consigliano  di  essere  cauti,  essendo  che  anche  altri  germi,  specie  il  mi- 
crococco catarrale  di  Pfeiffer  hanno  il  medesimo  aspetto  del  meningococco. 
In  qualunque  caso  la  presenza  del  meningococco  nel  secreto  nasale  di  sog 
getti  affetti  da  meningite  cerebro  spinale  è  di  una  grande  importanza  epi- 
demiologica, essendoché  data  la  frequenza  della  rinite  nella  meningite 
cerebro-spinale,  mediante  il  secreto  nasale,  avverrebbe  precipuamente  la 
trasmissione  del  morbo  da  un  soggetto  all'altro. 

Infine  gli  AA.  hanno  esaminato  il  secreto  nasale    di   24   operai   sani 
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i  quali  avevano  lavorato  insieme  ad  un  loro  compagno  .affetto  da  menin- 
gite cerebro-spinale  e  sono  riusciti  a  dimostrare  in  tre  casi,  tanto  micro- 
scopicamente che  mediante  le  prove  culturali,  la  presenza  del  meningo- 
cocco  di  Weichselbaum. 

Sarebbe  con  ciò  fornita  la  prova  che  anche  soggetti  completamente 
sani  possono  albergare  nel  secreto  del  naso  e  dei  suoi  antri  il  meningo- 
cocco;  fatto  abbastanza  importante  dal  lato  epidemiologico. 

Come  il  bacillo  dell'influenza,  della  difterite,  lo  Stafilococco,  lo  strepto- 
cocco, il  pneumococco  ecc.  possono  trovarsi  talvolta  come  saprofiti  nel- 
l'organismo per  diventare  in  alcune  circostanze  virulenti,  cosi  avverrebbe 
del  micrococco  delia  meningite.  Anche  questo  può  trovarsi  nella  cavità  naso- 
faringea  di  questo  o  di  quel  soggetto  e  determinare  una  meningite,  date 
alcune  circostanze  speciali.  Gioseffl. 

Barbtbb.  Endocardite  tubercolare.  Presentazione  dei  pezzi  (La  CUnique 
infantile^  15  aprile  1905). 

L'À.,  cogliendo  occasione  di  presentare  alla  Società  medica  degli  Ospe- 
dali, il  cuore  di  un  fanciullo  di  8  anni  morto  di  granulia,  che  presenta 
in  modo  schematico  le  lesioni  che  sogliono  osservarsi  nei  bambini  morti 
di  tubercolosi  acuta,  dopo  aver  fatto  del  pezzo  anatomico  una  minuta  de- 
scrizione, afferma  che  è  più  facile  rinvenire  in  simili  malati  l'endocardio 
leso  che  intatto.  Questo  si  avvera  anche  in  fanciulli  che  presentano  sola- 
mente adenopatie  tracheo-bronchiali  accompagnate  poi  da  granulia.  Quan- 
do questi  infermi  sopravvivono,  subentra  un  processo  sclerotico  ed  allora 
si  osserva,  specie  sulla  mitrale,  che  la  valvola  é  spessa,  opalescente,  re- 
tratta. Clinicamente  queste  lesioni  cardiache  si  manifestano  mediante  un 
fremito,  generalmente  presistolico  nella  regione  media  dell'aia  cardiaca; 
modificazioni  nei  toni  alla  punta  che  sono  poco  netti  ;  soffi  con  localizza- 
zioni di  tempo  difficili  a  determinarsi,  che  si  estendono  nella  parte  me- 
diana del  cuore,  e  finalmente  per  un  rinforzo  metallico  dei  toni  di  chiu- 
sura ed  apertura  della  mitrale,  che  si  ascolta  abbastanza  esattamente 
verso  la  5"  cartilagine  costale  a  sinistra  dello  sterno.  L'  A.  ha  osservato 
ancora  un  indurimento  manifesto  delle  radiali.  Prontmi. 

Db  Chiara.   Della  influenza  della  eredità  sifilitica   sui    vizi    di  cuore. 
{Il  Policlinico^  Sez.  pratica,  an.  XI,  fase.  51,  1904). 

L'A.  insistendo  sull'eccessiva  importanza  che  si  tende  oggi  a  dare  al 
fattore  infettivo,  e  massime  al  reumatismo  articolare  acuto,  nell'etiologia 
dei  vizi  organici  di  cuore,  ricorda  i  vari  autori  (Huchard,  Labadie,  Lagra- 
ve,  Fournier  e  Papìllon-Moncorvo  ecc.)  che  giustamente  mettono  in  rilievo 
a  non  piccola  partecipazione  del  fattore  ereditario,  e  principalmente  del- 
l' eredo-sifilide  nella  patogenesi  delle  cardiopatie  stesse,  e  porta  in  appog- 
gio a  quest'ultimo  concetto  un  caso  clinico  molto  interessante  ed  istrut- 
tivo. Si  tratta  di  una  bimba  dodicenne  presentante  il  quadro  tipico  della 
stenosi  mitralica  pura,  figlia  di  padre  sifilitico,  e  con  manifestazioni  lueti- 
che in  tutti  i  membri  della  famiglia.  Nella  bimba  in  questione  la  mancanza 
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assoluta  di  qualsiasi  precedeote  infettivo  fa  escludere  senz'altro  una  le- 
sione valvolare  acquisita.  Un  anno  dopo  il  riconoscimento  del  vizio  cardiaco 
la  piccola  paziente  divenne  coreica:  e  doi)o  un  anno  ancora  mori  im- 
provvisamente. 

Scaturisce  dal  caso  clinico  riastiunto,  come  indubbio  elemento  etiolo- 
gico  Veredo  sifiUde,  mentre,  4e  la  lesione  mi  trai  Ica  fosse  stata  diagnosti- 
cata posteriormente  alla  corea,  forse  ad  un  esame  meno  attento  questa 
si  sarebbe  potuta  ritenere  quale  causa  di  quella. 

L'A.  infine  dà  come  canone  terapeutico  precipuo  la  cura  mediata  del 
feto  sulla  madre  sana  nei  primi  tempi  della  gravidanza.  Cura  mercuriale 
(protoioduro  di  ferro,  ctgr.  5  al  giorno)  protratta  per  tutto  il  periodo  della 
gravidanza,  continua  o  intermittente  a  seconda  della  tolleranza  gastrica. 

Pincherle. 

li.  SCHAPS.  Us  caso  di  cardioressi  spontanea  in  un  poppante  {Arch.  f.  Kvn- 
darheWi,  B.  40,  H.  I,  III,  S.  176,  1904). 

Bambina  di  8  mesi  e  mezzo.  A  14  giorni  sofiri  una  dermatosi  ge- 
neralizzata; a  circa  2  mesi  cominciò  a  gonfiarlesi  l'avambraccio  sinistro,  a 
3  mesi,  tre  giorni  prima  della  sua  accettazione,  cominciò  ad  avere  scolo  dal- 
l'orecchio sinistro.  Quando  fu  visitata  dall' A.  presontava  di  notevole  oltre 
uno  sviluppo  deficiente  ed  una  nutrizione  scaduta,  piccoli  ascessolini  cu- 
tanei in  corrispondenza  del  dorso,  del  petto  e  dell'occipite,  più  una  der- 
matosi maculo-papulosa  localizzata  alla  testa  ed  alle  estremità,  micropolia- 
demia  cervicale  ed  inguinale. 

Cuore  nei  limiti  normali,  toni  chiari.  Il  fegato  e  più  la  milza  ingranditi 

Piccole  papule  perianali,  ingrossamento  dell'epifisi  inferiore  del  radio 
sinistro.    . 

Fu  fatta  diagnosi  di  lues  congenita  ed  iniziata  una  terapia  mercuriale 

Quattro  giorni  dopo  l'ingresso,  la  temperatura  saliva  a  40.  1^,  l'indo- 
mani sulla  lingula  del  Luscka  si  notarono  scarsi  rantoli  crepitanti,  la  tem- 
peratura si  era  abbassata  a  87.7  quando  nelle  prime  ore  del  pomeriggio 
il  bambino  improvvisamente  moriva. 

La  diagnosi  anatomica  fu  :  setticemia  stafilococcica,  ascessi  embolie! 
del  miocardio,  cardioressi,  ematopericardio:  ascessi  embolici  del  rene  si- 
nistro; tumore  i>plenico,  lues  congenita,  sifilide  gommosa  del  fegato,  osteo- 
condrite  luetica. 

Gli  ascessi  del  cuore  erano  due,  uno  piccolo  situato  presso  la  punta; 
l'altro  più  in  su  aveva  perforato  la  parete  del  ventricolo  sinistro  determi- 
nando la  morte. 

Evidentemente  bisogna  riconoscere  nella  foruncolosi  la  porta  di  en- 
trata degli  stafilococchi.  Lango. 

J.  Babinski  e  S.  ToNFifiSOO.  Morbo  ceruleo-cianoBi  delle  retine.  —  Emiple- 
gia sinistra.  {La  Clinique  infantile^  n.  23,  1904}. 

In  un  bambino  di  10  anni  afietto  da  vizio  congenito  di  cuore  con  cia- 
nosi trovarono  una  cianosi  intima  delle  due  retine.  Il  paziente  fino  all'età 
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di  3  anai  nel  decorso  di  una  pertosse  rimase  paralizzato  nella  Vt  sinistra 
del  corpo.  Gli  AA.  ritengono  che  questa  emiplegia  sia  secondaria  ad  una 
emorragia  cerebrale  che  fu  &vorita  dalie  anomalie  della  circolazione. 

Combii. 

Famoli.  La  sfigmomanometria  nei  bambini  (Pediatrìa  novembre  1904). 

L*A.  ha  usato  nelle  sue  ricerche  l'apparecchio  di  Riva  Bocci  :  egli  le 
divise  in  due  grandi  categorie  :  ricerche  fisiologiche  e  patologiche.  Le 
prime  furono  eseguite  su  di  un  forte  numero  di  bambini  lattanti  e  nelle 
varie  età  in  rapporto  alla  ore  della  giornata,  ai  pasti ,^i  metodi  d'alimen- 
tazione, del  lavoro  muscolare  ed  intellettuale,  allo  sviluppo,  alla  posizione 
dei  soggetti  ecc.  e  TA.  potè  giungere  ad  importanti  conclusioni,  varianti 
gruppo  per  gruppo  e  che  per  brevità  non  riferisco.  Nel  campo  patologico  le 
ricerche  furono  meno  numerose  e  tenuto  conto  delle  infinite  cause  della 
mutabilità  della  pressione  non  fu  possìbile  all'A.  di  arrivare  a  dati  precisi 
ma  solo  alle  seguenti  conclusioni  generali. 

a)  che  la  pressione  media  arteriosa  è  al  di  sotto  della  media  fisiologica 
all'infuori  che  nella  nefrite  parenchima  tosa  acuta. 

b)  che  nella  malattia  febbrile,  durante  l'ipertermia  massima,  fintanto 
che  il  malato  ha  ancora  risorse  di  resistenza  nervosa  e  cardiaca,  e'  è  un 
sensibile  innalzamento  della  pressione  (5-6-7  mm.)  sopra  il  periodo  di  api- 
ressia o  di  minima  febbre. 

e)  La  risoluzione  del  processo  morboso  non  è  sempre  segnata  dalla 
pressione  arteriosa  la  quale  tende  ad  innalzarsi  piuttosto  lentamente. 

d)  Le  modificazioni  fisiologiche  non  appaiono  distinte  nel  malato 
che  spesso  in  contraddizione  con  esse  presenta  al  mattino  una  pressione 
superiore  che  alla  sera,  nel  sonno  che  nella  veglia  e  ciò  è  facile  compren- 
dere quando  si  pensi  che  nel  bambino  sofferente  agiscono  altre  influenze 
e  la  malattìa  stessa  che  con  azioni  tossiche  o  meccaniche  domina  il  mu- 
scolo cardiaco  ed  ì  vasi  direttamente  od  indirettamente  per  la  loro  com- 
pleta innervazione,  l'accresciuta  eccitabilità  del  soggetto  ed  in  misura  non 
certo  trascurabili  l'indirizzo  terapeutico.  FrorUini. 


Kalattle  dell'apparato  digerente 

L.  De  Gabtano.  un  caso  di  cysticercus  cellulosae  nella  lingua  di  un 
bambino  (XVII  Congresso  della  Soc.  Ital.  di  Chir.  Eoma  1904.  Gionu 
intemaz,  delle  Se.  Med.^  30  aprile  1904). 

Bambino  di  10  anni  che  dall'età  dì  5  anni  ebbe  dimestichezza  con 
cani  e  mangiò  carni  di  maiale.  Mai  si  videro  proglottidi  di  tenia  nò  in 
lui  né  in  altri  della  famiglia.  Da  due  anni  si  formò  un  noduletto  a  sini- 
stra nella  faccia  dorsale  della  lingua,  che  negli  ultimi  tempi  crebbe  ra- 
pidamente fino  a  diventare  come  un  grosso  cece  a  circa  6  cm.  della  punta^ 
rilevato  dì  circa  ì[2  cm.  coperto  da  mucosa  normale,  liscio,  duro,   sposta- 
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bile  sul  piano  sottostante  muscolare  in  cui  si  affonda  Venne  enucleato  e  si 
vide  essere  un  tumore  cistico  con  capsula  fibrosa  dura  e  tesa  lungo  12  mm. 
largo  8.  Dopo  cbe  fu  inciso  ne  usci  un  liquido  limpido,  e  la  superficie  'in- 
terna si  vide  tappezzata  da  una  membranella  bianco-giallastra  in  un  punto 
della  quale  faceva  prominenza  un  piccolo  corpicciolo  molle  biancastro  cbe 
al  microscopio  si  rilevò  per  una  caratteristica  testa  di  cysticercus  cellule- 
sae  con  una  doppia  serie  di  32  uncini  e  4  ventose,  e  sotto  il  resto  dello 
scolice  solcato  da  pliche  trasversali  e  con  granulazioni  calcaree.  Fra  gli 
uncini  e  la  ventosa  si  vedevano  piccoli  canali  anastomizzati  che  si  riunivano 
in  4  canali  principali  (umoriferi).  Tale  localizzazione  del  cisticerco  ò  raris- 
sima. L'oncospora  da  cui  proviene  il  cisticerco  (forma  larvata  dalla  tenia 
solium)  deve  arrivare  prima  nello  stomaco  e  nel  duodeno  i  cui  succhi  de- 
vono scioglierne  il  guscio  per  mettere  in  libertà  l'embrione  che  provvisto 
dei  sei  piccoli  uncini  migra  a  traverso  le  pareti  del  tubo  gastro-enterico 
per  i  variì  tessuti.  Nel  nostro  caso  o  si  dovrebbe  pensare  a  questa  strana 
immigrazione,  o  si  dovrebbe  credere  ad  una  localizzazione  primaria  del- 
l'oncospora  direttamente  nella  lingua  senza  passare  prima  per  lo  stomaco 
per  aver  trovato  nella  bocca  tali  condizioni  chimiche  da  sciogliere  il  suo 
guscio  e  permetterne  cosi  il  diretto  attecchimento.  L*  C 

M.  Kkotkov.  Contributo  allo  studio  dei  vomiti  acdtonici  nei  bambini. 
{Prak^Vratch.,  1904). 

L'A.  riporta  il  caso  di  un  bambino  di  11  anni  il  quale  improvvisa- 
mente fu  colto  da  vomito,  cefalea,  abbattimento  e  dqlori  muscolari.  La 
febbre  era  moderata  ;  le  strie  di  Trousseau  evidenti.  Si  notava  inoltre 
miosi  e  lieve  retrazione  della  nuca.  L'alito  era  fetido,  la  lingua  umida  e 
patinosa.  Neil'  urina  si  rinvenne  abbondante  quantità  di  acetone.  Tali  sin- 
tomi durarono  circa  due  giorni  e  poi  scomparvero  rapidamente.  Come 
cura  si  somministrò  della  magnesia  e  si  tenne  il  bambino  per  più  di  24  h. 
a  dieta  idrica. 

L'A.  ritiene  che  i  disturbi  generali  che  si  osservano  nell'  acetonuria 
rientrino  nella  categoria  delle  pseudo-meningiti  tossiche  di  origine  dige- 
stiva. Questo  bambino  il  giorno  prima  di  ammalarsi  aveva  mangiato  ab- 
bondantemente della  carne  di  maiale  che  probabilmente  aveva  già  subito 
un  leggero  grado  di  decomposizione.  Flamini, 

AuDBT  e  Sabvomat.  Bestiing^ento  congenito  del  piloro  in  un  lattante. 
(Lyon  mèdie.,  7  mai  1905). 

E'  una  delle  rare  affezioni,  e  la  prima  che  in  Francia,  sia  stata  con- 
fermata all'autossia.  Bambino  di  3  giorni  nato  a  termine,  con  vomiti  co- 
stanti 1[2-1  ora  dopo  la  poppata,  sempre  privi  di  bile.  Le  urine  erano 
scarse,  le  feci  brune:  in  15  giorni  perdette  400  gram.  in  peso:  lo  stomaco 
si  contraeva  visibilmente  sotto  le  pareti  addominali,  senza  mostrarsi  dila- 
tato. Non  si  percepiva  tumore  pilorico.  La  morte  avvenne  a  1  mese.  Alla 
autossia  si  trovò  un  piloro  stenosato  con  un  anello  lungo  circa  15  millim. 
duro,  inelastico.  Il  sondaggio   ne  era    difficile    da    parte    dello  stomaco  e 


I 

[ 


Gii  RIYISTB 

l'acqua  ohe  si  introduceva  da  qiiestx)  luto  non  passava  che  a  gocce  a  traverso 
il  piloro.  Tale  restri ogimento  era  determinato  da  an'  ipertrofia  della  tu- 
nica muscolare  che  era  spessa  3  mm.  su  una  lunghezza  di  15  mm.  circa. 
L'esame  istologico  dimostrò  la  natura  flogistica  di  questa  ipertrofia. 

L.  C. 

I.  Show.  Ipercloridria  intermittente  come  caiis^  occasionale  dei  vomiti  a 
ripetizione  nei  bambini.  {American  Journal  of  Med.  Sciences,  CXXVIII, 
1904). 

L'A.  ritiene  che  i  vomiti  ciclici  nei  bambini  dipendano  da  iperclori- 
dria gastrica.  Egli  ha  potuto  studiare  quattro  casi  nei  quali  ha  analizzato 
accuratamente  il  materiale  vomitato,  ed  ha  trovato  che  la  cifra  dell'acidità 
totale  (3540  */m)  ^  quello  dell'acido  cloridrico  libero  (fino  a  3.65  ^oo)  sono 
state  sempre  molto  elevate.  La  somministrazione  di  rimedii  alcalini  ad 
alte  dosi  per  bocca  dà  degli  ottimi  risultati.  Come  mezzo  terapeutico  sin- 
tomatico d'urgenza  giovano  i  lavaggi  clorati.  lìaminL 

BiGARD  B  DoFTBK.  Citologia  del  liquido  paxotideo  nel  corso  degli  orec- 
chioni (Soc.  de  Biologie  de  Paris,  18  fevrier  1905,  La  Sem.  Méd.,  22 
fevrier  1905. 

Li  vari  casi  di  parotite  gli  AA.  hanno  fatto  l'esame  citologico  della 
saliva  parotidiana  raccolta  col  cateterismo  dal  dotto  di  Stenone.  Da  que- 
ste ricerche  risulta  che  la  saliva  di  questa  glandola  che  allo  stato  nor- 
male non  contiene  elementi  cellulari,  al  principio  della  febbre  diviene 
ricca  di  leucociti  mono  e  polinueleari  ;  in  un  secondo  stadio  si  hanno  in 
grandissima  abbondanza  elementi  propri  glandolar!,  e  finalmente  in  un 
ultimo  stadio,  verso  il  12*  giorno  di  malattia,  non  vi  si  trovano  che  pochi 
mononucleari  grandi  che  in  breve  scompaiono. 

Nei  casi  di  orecchioni  frustri  questo  metodo  può  avere  il  valore  di 
una  vera  citodiagnosi.  Carelli, 

L.  Bbrakd  e  R.  Lbbichb.  Sul  modo  di  comportarsi  nei  casi  di  corpi  e- 
stranei  nell'esofÌEtgo  dei  bcunbini  {La  Semaine  mèd,,  n.  7-15  febbraio 
1905. 

Gli  A  A.  dopo  avere  accennato  ai  perìcoli  della  presenza  di  corpi  e- 
stranei  nell'eso&go,  consistenti  specialmente  nelle  lacerazioni  ed  ulcera- 
zioni della  mucosa  esofagea  con  consecutiva  infezione  secondaria,  talvolta 
mortale,  passano  in  rassegna  i  metodi  principali  dì  cura  che  consistono, 
nell'estrazione  per  la  via  orale,  oppure  per  la  eso&gotomia  esterna,  oppure 
nel  respingere  il  corpo  estraneo  nello  stomaco. 

Escludono  quest'ultimo  come  pericoloso,  specialmente  per  i  corpi  vo- 
luminosi :  non  hanno  fiducia  neanche  nella  navicella  del  v.  Graefe. 

Ritengono  doversi  servire  della  esofagoscopia  e  radioscopìa  a  scopo 
diagnostico,  e  quindi  procedere  all'esofagotomia  esterna.  Credono  che  ec* 
cetto  il  prodursi  di  una  fistola  (caso  però  rarissimo)  questa  operazione  non 
presenta  alcun  pericolo  e  conduce  invece  a  pronta  guarigione.       CarellL 
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Havszbi,.  Un  caso  di  cisti  dell'arco  palato-faring^eo  (Wiener  laryngoìogi- 
sche  CresélL  in  Vienna,  novembre  1904). 

Si  tratta  di  nn  bambino  di  pochi  mesi  che  aveva  attaccato  per  mezzo 
di  on  peduncolo  corto  all'arco  palato-faringeo  un  tumore  giallognolo,  duro 
grande  come  un  pisello.  Fu  asportato  mediante  Pausa  galvanocaustica. 
All'esame  istologico  il  tumoretto  si  rivelò  per  una  cisti  con  contenuto 
poltaceo-ateromatoso.  Evidentemente  la  cisti  era  congenita. 

Oioseffi, 

M.  I.  SzMURLO.  Un  caso  insolito  d'apertura  d'un'ascesso  faringeo  nella 
cassa  del  timpano  con  scolo  di  pus  dal  condotto  uditivo  estemo 
{La  Sèmaine  medicale,  21  settembre  1904). 

In  una  bambina  di  8  anni,  una  quindicina  di  giorni  dopo  Tinizio  della 
scarlattina  si  formò  un  ascesso  retrofaringeo  che  a  poco  a  poco  si  apri 
nna  via  nella  cassa  del  timpano  e  di  là  attraverso  una  rottura  della  mem- 
brana del  timpano,  prodotta  dalla  forte  tensione,  si  manifestò  all'esterno 
con  gemizio  di  sangue  e  di  pus,  che  aumentò  con  la  pressione  esercitata 
sulla  tumeiazione  nel  faringe.  Qualche  tempo  dopo,  essendo  riapparsi  i 
sintomi  caratteristici,  l'A.  procedette  efficacemente  all'incisione. 

La  membrana  del  timpano  non  presentò  mai  la  minima  traccia  di 
reazione  infiammatoria,  sebbene  la  soluzione  di  continuo  persistesse  an- 
cora 15  giorni  dopo.  Modigliani. 

L.  M.  Silver.  Corpo  estraneo  nell'esofago.  {Arch.  of  Pediatrics  n.  8, 1904). 

Un  bambino  di  20  mesi  inghiotti  una  moneta  (a  penny)  che  aveva  in 
bocca.  Furono  somministrati  inutilmente  prima  degli  emetici  e  poi  dei 
purganti.  Il  bambino,  che  non  manifestava  alcun  grave  disturbo,  poteva 
solo  inghiottire  dei  cibi  liqtiidi. 

Portato  all'ospedale  dopo  alcuni  giorni,  egli  fu  sottoposto  all'esame 
radioscopico,  che  rivelò  la  presenza  di  una  moneta  rotonda  a  livello  della 
cartilagine  cricoide.  Cloroformizzato  il  paziente,  il  corpo  estraneo  fu  estratto 
dall'esofago  con  una  pinza  speciale  per  monete.  Comba. 

ZuBBR.  Tumori  pelosi  del  tubo  digerente  in  un  bambino  di  6  anni  {La 
CUniqne  infantile  n.  18  1904). 

Nel  primo  anno  di  vita  fra  il  5o  e  l'8*  mese  il  bambino  aveva  l'abi- 
tudine di  strapparsi  i  capelli  e  di  metterli  in  bocca.  A  6  anni,  dopo  aver 
presentato  alcuni  disturbi  nella  sfera  digerente,  espulse  dall'ano  8  ammassi 
grossi  come  il  dito,  nerastri,  costituiti  da  capelli. 

L'A.  ritiene  che  per  4  anni  tali  tumori  pelosi  siano  rimasti  nello  sto- 
maco. Comba. 

Salzbr.  Del  diverticolo  dì  Meckel  aperto.  {Wiener  KL  Woc?ien,y  n.  22, 1904). 
In  una  bambina  di  5  mesi,  robusta,  nella  quale  il  cordone  ombelicale 
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era  oadoto  in  modo  normale  al  6*  g:iorno,  si  sviluppò  in  Inogo  della  cica- 
trice un  piccolo  tumore  tondeggiante  con  una  piccola  apertura  sulla  som- 
mità, da  cui  gemeva  ad  intervalli  qualche  goccia  di  mucosità,  non  mai 
contenuto  intestinale. 

Asportato  il  tumoretto  si  assodò  che  consisteva  di  un  diverticolo  d'un 
ansa  intestinale.  AUaria. 

Ito  S.  Tubercolosi  primaria  delle  tonsille  e  dell'intestino.  (Berlinerkl,  TF., 
n.  2,  1904). 

Descrive  due  casi  di  tuberc.  primaria  dell'  intestino  (donna  di  59  anni 
e  bambino  di  1  anno  e  8[4)e  due  casi  di  tuberc.  primaria  delle  tonsille  (uomo 
di  42  anni  e  ragazzo  di  IB  anni).  Le  lesioni  tipiche  tubercolari  delle  ton- 
sille si  osservarono  solo  al  microscopio.  La  tubercolosi  primitiva  delle  ton- 
sille è  molto  rara  e  più  benigna  di  quella  primitiva  dell'  intestino. 

La  rarità  di  questo  reperto  tonsillare  e  in  contrasto  colla  grande  fre- 
quenza della  cosidetta  linfàdenite  tubercolare  del  collo,  che  certamente 
deriva  in  gran  parte  da  infezione  d'origine  tonsillare.  Questo  contrasto  si 
può  spiegare  col  fatto  che  i  bacilli  di  Koch  fisicilmente  possono  passare 
attraverso  le  tonsille  senza  lasciar  traccia  di  lesioni  in  queste  o  col  fatto 
che  le  lesioni  possibili  primitive  tubercolari  delle  tonsille  guariscano  rapi- 
damente. AUaria. 

Dan  M'c  Kbnzic.  Stomatite  ulcerosa  di  stafilococco  consecutiva   a  mor- 
billo. {Brit,  Journal  of  CMIdren's  Ais.,  n.  8,  1904). 

Bambino  di  18  mesi,  che,  alla  terza  settimana  dopo  il  morbillo,  pre- 
sentò un'eruzione  scarlatti niforme  e  15  giorni  dopo  un'  ulcerazione  della 
mucosa  gengivale  in  corrispondenza  del  secondo  incisivo  superiore  sini- 
stro. I  gangli  sottomascellari  s'infettarono,  divennero  fluttuanti  e  si  do- 
vette aprire  l'ascesso  ;  successivamente  per  ben  tre  volte  l'ulcerazione  si 
allargò  ed  in  cinque  giorni  si  ebbero  nuove  poussòes  di  eruzioni  scarlatti- 
niforme.  Cosi  il  bambino,  che  già  soffriva  di  diarrea  ed  aveva  febbri  inter- 
mittenti, dopo  qualche  giorno  mori  con  fenomeni  meningei. 

L'autopsia  mostrò  una  trombosi  dei  seni.  L'esame  batteriologico  del- 
l' ulcerazione  fatto  però  post  mortem^  rilevò  la  presenza  di  stafilococchi. 

Zr.  Giordani. 

F.  M.  Eldbr.  Un  caso  di   ernia   ombelicale  congenita.  (Médiccd  journal, 
n.  269.  Avril  1903). 

Il  bambino  presentava  un  tumore  congenito  nella  regione  ombelicale, 
cistico,  grosso  come  un'arancia,  con  pareti  sottili  già  infettate,  il  cui  con- 
tenuto pareva  comunicare  colla  cavità  addominale.  Sembrava  che  aderisse 
al  cordone  a  livello  dell'ombelico,  ed  i  tessuti  del  cordone  parevano  av- 
vinti al  tumore  stesso.  Alla  operazione  si  rilevò  che  il  sacco  conteneva  il 
cieco  e  l'appendice,  il  cui  rivestimento  peritoneale  presentava  già  fatti 
flogistici.  Dopo  lavatura  con  soluzione  salina,  le  parti  erniose  furono  ripo- 
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ste,  estirpato  il  sacco,  e  suturata    la  ferita  addominale.  La  guarigione  fu 
rapida.  E.  Bertinù 

Hagknbach-Bubgkhant.  La  cura  delle  ernie  ombelicali  colle  iniezioni  di 
paraffina.  {La  Presse  Mèdie.,  31  adut  1904). 

I  risultati  ottenuti  dall'A.  in  più  che  BO  casi  di  ernia  ombelicale  in 
bambini  dell'  Ospedale  infantile  di  Basilea,  curati  colle  iniezioni  di  paraf- 
fina col  metodo  di  Escherich  sono  stati  dei  più  incoraggianti,  essendo  con 
esso  tutti  sortiti  a  guarigione.  La  massa  di  paraffina  introdotta  nel  sacco 
erniario  agisce  come  una  pelote  compressiva,  favorendo  cosi  la  chiusura 
progressiva  dell'anello  erniario.  L.  C. 


Rtflsta  UUIograllca. 

Mensi  prof.  dott.  Enrico.  Terapeutica  infantile.  Guida  pratica  per  me- 
dici e  studenti.  Torino,  Lattes  e  C,  1906,  lire  8. 

Questo  manuale  è  specialmente  destinato  ad  essere  di  guida  al  medico 
pratico  ed  orientarlo  nell'applicazione  delle  norme  di  profilassi  e  terapia 
infantili. 

Nelle  Considerassioni  terapeutiche  generali  l'A.  dà  le  linee  principali  del 
contegno  del  medico  rispetto  al  bambino,  allo  stato  fisiologico  (nutrizione) 
e  patologico  (malattie).  It' igiene  deW allattamento  viene  poi  svolta  in  maniera 
speciale  in  un  capitolo  a  sé,  dopo  il  quale  si  passa  alla  patologia,  del  neo- 
nato prima,  del  bambino  della  seconda  infanzia  poi. 

Questa  parte  è  trattata  in  modo  molto  razionale.  Divise  le  malattie 
secondo  gli  apparecchi  che  ne  sono  colpiti,  é  data  di  ciascuna  una  suc- 
cinta descrizione  cui  segue  l'indicazione  della  terapia  ed  il  modo  di  appli- 
carla. Cosi  vengono  considerate  dal  punto  di  vista  etiologico,  clinico  e 
terapeutico  le  malattie  dell'apparato  digerente,  degli  organi  della  respira- 
zione, le  malattie  del  cuore  e  del  sistema  nervoso,  quelle  dell'apparato 
uro-genitale,  le  infettive  acute,  le  esantematiche,  le  infettive  croniche  e  le 
costituzionali. 

Seguono  un  formulario  (ricco  di  più  di  150  ricette)  e  una  tabella  per 
la  dosatura  dei  medicamenti  per  i  bambini,  secondo  l'età  di  questi. 

Due  brevi  capitoli  sono  dedicati  alle  malattie  della  scuola  ed  alla  loro 
profilassi,  che  è  tanta  parte  nella  profilassi  generale  delle  malattie  infet- 
tive in  genere.  Da  ultimo  l'A.  tratta  dell'  idroterapia,  della  sua  applica- 
zione all'età  infantile. 

Come  bene  si  comprende,  il  Manuale  del  Mansi  potrà  tornare  vera- 
mente utile  a  tutti  coloro  che  abituati  a  curare  gli  adulti,  si  trovano  di- 
sorientati relativamente  ai  sussidi  terapeutici,  fisici  e  medicamentosi,  da 
applicare  ai  bambini  e  togliere  a  molti    il    preconcetto    che    la    posologia 
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nei  bambini  non  è  che  qaella  degli  adnlti  ridotta  alla  metà,  ai  terzo  o  al 
quarto!  O,  Caccia, 

Mbyniier  e.  Bendiconto  clinico  stati fltico  del  reparto  di  medicina  pedia- 
trica dello  Spedale  Maria  Vittoria  In  Torino  nel  triennio  1902-904. 
Torino.  1905. 

É  un  succinto  resoconto  di  257  bambini  curati  nel  triennio  in  detto 
Ospedale  per  le  più  svariate  malattie.  Dei  casi  più  interessanti  sono  date 
notizie  più  dettagliate  colle  ricerche  e  reperti  anatomici  cui  dettero  luogo, 
con  i  risultati  delle  cure  eseguite,  ecc.  Il  rendiconto  si  occupa  anche  del 
servìzio  ambulatorio  annesso  all'Ospedale,  utilissimo  anche  dal  punto  di 
vista  della  diffusione  pratica  delle  norme  dell'igiene  infantile.  Tali  rendi- 
conti sono  utilissimi.  L.  (7. 

Natale  e  Capo  d'anno.   Strenna  per  mamme  e  giovani  spose* 

É  un  bel  fascicolo  di  circa  80  pagine  in  cui  il  Dott.  G.  Caprbtti  ha 
riunito  una  notevole  qulintità  di  interessanti  capitoli  di  igiene  infantile  dei 
più  distinti  pediatri  italiani  e  francesi,  con  intercalate  poesie  ed  articoletti 
letterarii  di  gentili  signore  e  di  filantropi.  Si  può  dire  che  nessun  ramo 
dell'igiene  infantile  vi  sia  trascurato.  L'edizione  è  elegante  e  ricca  di  belle 
incisioni.  Il  ricavo  della  vendita  andrà  a  benefìzio  dell'  Ospedale  infantile 
di  Vicenza,  in  modo  che  la  diffusione  di  questa  Strenna  si  raccomanda 
come  opera  buona  per  la  istituzione,  ed  utile  nello  stesso  tempo  per  vol- 
garizzare sempre  più  i  sani  precetti  della  igiene  infantile.  L,  C 
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Il  Dott.  Drbt  presenta  un  bambino  ai  tre  anni  con  un  vissio  cardiaco 
congenito;  si  tratta  probabilmente  d'un  difetto  in  connessione  con  un'in- 
sufficienza mitralica.  Il  bambino  nei  primi  nove  mesi  di  vita  fu  sempre 
cianotico,  rachìtico  ed  aveva  avuto  polmonite. 

All'ascoltazione  si  trova  alla  punta,  sullo  sterno  e  sull'aorta  rumore 
sibilante,  il  secondo  tono  polmonare  è  rinforzato,  il  polso  è  regolare  e  l'aia 
di  ottusità  si  estende  dallo  sterno  sino  all'ascellare  anteriore. 

Il  Dott.  Ochainger  osserva  che  il  secondo  tono  sulla  polmonare  è 
rinforasato  nel  caso  della  persistenza  del  foro  di  Botallo  perchè  nella  arteria 
polmonare  scorre  più  sangue  che  non  nello  stato  normale.  Trovandosi  la 
lacuna  nella  parte  muscolare  del  setto,  allora  può  mancare  il  soffio  perchè 
la  lacuna  viene  chiusa  dalla  contrazione  muscolare.  Essendo  la  pressione 
maggiore  nel  ventricolo  destro  che  non  nel  sinistro  si  ha  cianosi,  perchè 
nel  circolo  entra  molto  sangue  venoso. 

Il  Dott.  Spblbr  presenta  quattro  bambini  che  dimostrano  la  combi- 
nazione à&W esoftalmo  colle  vegetazioni  adenoidi  ed  esprime  l' opinione  che 
l'esoftalmo  derivi  forse  da  urto  retrobulbare  della  linfa  che  può  essere 
prodotto  dall'  ipertrofia  adenoidea. 

Il  dott.  SwoBODA  presenta  un  suo  itpparecchio  per  la  perfrigerazione 
del  latte. 

Il  dott.  Hamburger  si  fa  la  domanda  :  Come  può  essere  facilitato  Vaìlat- 
tainento  matemof  —  La  mortalità  infantile  a  Vienna  è  molto  rilevante  e 
secondo  l'ultima  statistica  su  87,000  morti  noi  1902,  10.000  sono  lattanti  e 
di  questi  7000  tubercolosi. 

Il  motivo  di  questa  grande  mortalità  è  l'allattamento  artificiale. 

Le  cause  per  cui  le  madri  privano  le  loro  creature  del  nutrimento 
naturale  sono  l'ignoranza,  l'indolenza,  la  comodità  o  l'inabilità  fisica  e  le 
relazioni  sociali.  In  questo  hanno  colpa  alle  volte  i  medici  e  le  levatrici. 

Secondo  le  osservazioni  dell'autore  si  dovrebbe  popolari  zzare  l' istru- 
zione e  insegnare  la  necessità  dell'allattamento  materno;  e  in  seguito  a 
discussione  a  cui  presero  parte  molti  medici  si  deliberò  di  divulgare  l'al- 
laltamente  materno  con  l'unico  mezzo  che  è  l'istruzione. 

Il  dott.  Pollar  presenta  due  ragazzi  affetti  da  diabete  insipido»  In  uno 
di  questi  (di  11  anni)  già  sottoposto  ad  una  cura  di  iniezioni  di  pilocar- 
pina, dopo  circa  tre  settimane  la  quantità  d'urina  da  otto  litri  al  giorno 
è  ridotta  a  circa  litri  uno  e  Vs*  ^  l^  quantità  quotidiana  non  supera  mai 
i  due  litri. 
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L'altro  tredicenne,  la  cui  quantità  d'urina  in  un  giorno  arrivava  a  li- 
tri 5  7i  ^  sottoposto  per  la  prima  settimana  a  una  cura  di  iniezioni  ogni 
due  giorni  di  0,001  gr.  di  pilocarpina  e  nella  seconda  settimana  le  inie- 
zioni furono  eseguite  quotidianamente.  Il  ragazzo  poteva  bere  liquido  a 
volontà. 

La  cura  fu  sopportata  senza  fastidi  e  dopo  quattro  settimane  di  cura 
la  secrezione  di  urina  arrivava  solo  a  gr.  1,800  al  giorno  e  nei  giorni  sac- 
cessivi  diminuì  ancora  di  qualche  centinaio  di  grammi,  aumentando  anche 
il  peso  del  corpo  e  migliorando  le  condizioni  generali. 

Il  conferenziere  raccomanda  Tuso  della  pilocarpina  nel  diabete  in- 
sipido. 

Lo  stesso  dott.  Pollak,  presenta  il  cervello  d*un  bambino  di  7  V2  ^^ 
con  diversi  tubercoli  solitari  neW emisfero  di  destra  e  nel  talamo  ottico,  di  di- 
versa grandezza  (massima  una  nocciola). 

Presenta  inoltre  un  tumore  dei  reni  à*  una  bambina  di  due  anni. 
La  bambina  era  stata  sempre  bene  e  i  genitori  solo  tre  giorni  prima  ave- 
vano notato  l'aumento  di  volume  deiraddome.  Non  v'era  ematuria. 

All'esame  si  notò  l'addome  molto  aumentato  di  volume,  alla  palpazio- 
ne si  senti  un  tumore  occupante  quasi  tutto  il  quadrante  superiore  di 
destra  che  arrivava  lateralmente  alla  linea  mediana,  e  in  basso  confinava 
colla  sinfisi  pubica  e  in  alto  coll'arco  costale.  Era  spostabile,  di  consi- 
stenza compatta  e  non  fluttuante  e  a  superficie  liscia.  Alla  percussione 
suono  timpanico.  Reticolo  venoso  diffuso.  All'esplorazione  par  via  rettale 
non  si  potè  palpare  che  il  margine  inferiore  del  tumore.  All'insufflazione 
rettale  il  colon  trasverso  si  presentò  chiaramente  e  nettamente  avanti  il 
tumore. 

L'urina  delle  24  ore  non  potè  essere  raccolta  ma  sembrò  di  quantità 
sufficiente  (chiara,  abbondanti  iirati,  assenza  di  sangue,  di  albumina,  nulla 
di  patologico  all'esame  del  sedimento). 

Diagnosi.  Tumore  del  rene  destro,  e  pel  riguardo  allo  sviluppo  ecces- 
sivo :  sarcoma  (mediante  il  cateterismo  dell'uretere  non  si  potè  fare  la  dia- 
gnosi). Dopo  tre  giorni  dalla  presentazione  fu  fatta  la  operazione,  estirpando 
il  tumore  per  via  transperitoneale.  Il  tumore  è  della  grandezza  della  testa 
di  un  bambino,  pesa  grammi  1,800  ed  ha  superficie  liscia. 

Il  rene  completamente  conservato  intatto  sta  sopra  il  tumore  e  non  è 
in  nessun  punto  infiltrato  dal  tessuto  del  tumore. 

Per  l'individualizzazione  del  tessuto  ci  vogliono  delle  ricerche  più 
precise. 

Il  conferenziere  cita  diverse  opinioni  sui  tumori,  specialmente  quella 
del  Wilms. 

Il  dott.  Mbnzbl  dimostra  un  esame  quantitativo  dello  zucchero  nette 
urine,  indicato  da  Hudeck,  il  quale  si  basa  sul  confronto  dell'urina  cotta 
con  NOH  con  vetri  colorati. 

Prima  l'urina  si  decolora,  poi  colla  reazione  del  Nyl&nder  si  calcola 
approssimativamente  la  quantità  dello  zucchero. 
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L'urina  poi  in  graduati  Heagentgl&sern  (vetri  reagenti)  viene  messa 
colla  stessa  quantità  di  NOH  al  10  7o  ^^^  volta  cotta,  e  il  colore  nuovo 
parago)iato  col  colore  corrispondente  a  quello  della  scala  dei  vetri  che 
oonsta  di  sette  strisele  che  corrispondono  alla  percentuale  dello  zucchero  da 
0  al  3  %, 

Se  la  percentuale  dello  zucchero  è  maggiore,  allora  l'urina  bisogna 
allungarla. 

Questo  «  Zuckerkolorisator  »  non  ha  pretesa  di  grande  precisionei  ma 
è  semplice  e  sufficientemente  sicuro.  F.  Longo, 


Società  di  Medicina  in  Berlino 

(BerUn  Kìm.  Wochen.  1906,  n.  23,  24.  26). 


KiROHNBR.  SuìT epidemia  cerebrospinale  epidemica.  —  L'O.  rileva  come 
la  meningite  cerebrospinale  sia  una  affezione  che  tocca  particolarmente 
l'in&nzia  (su  2037  casi  secondo  Flatten  solo  213  =  10,5^0  riguardavano 
adulti  al  di  là  dei  15  anni,  mentre  1602  =  78,64  7o  concernevano  bambini 
ai  disotto  dei  10  anni).  Anche  il  Lingelheim  avrebbe  riscontrato  ripe- 
tute volte  il  diplococco  di  Weichselbaum,  non  però  in  tutti  i  casi.  L'etiolo- 
già  della  meningite  epidemica  sarebbe  da  considerarsi  una  questione  an- 
cora non  risoluta. 

Westenhoeffèr  ebbe  una  missione  ufficiosa.  Praticò  l'autopsia  di  29  casi 
e  precisamente  di  22  bambini  sotto  i  10  e  di  7  adulti  tra  i  18  ed  i  44  anni. 
Egli  riassume  cosi  i  risultati  ottenuti  dalle  sue  ricerche. 

1*  la  porta  d'ingresso  del  germe  patogeno  della  meningite  cerebro- 
spinale è  la  cavità  nasofaringea  posteriore,  in  particolar  modo  la  tonsilla 
faringea. 

2®  la  flogosi  meningea  è  da  principio  sempre  localizzata  alla  base, 
particolarmente  nella  regione  della  ipofisi.  Essa  avviene  per  la  via  linfo- 
gena. 

3®  la  flogosi  meningea  come  segno  di  una  affezione  della  cavità  cra- 
niense  è  analoga  alle  affezioni  delle  cavità  accessorie  alla  cavità  naso- 
faringea  posteriore. 

4®  Mai  o  solo  in  casi  eccezionali  la  flogosi  delle  meningi  avviene 
per  propagazione  di  un'affezione  delle  cellule  etmoidali. 

5o  L'affezione  è  una  malattia  squisitamente  infantile. 

6®  Tanto  gli  adulti  che  i  bambini  affetti  da  tale  malattia  presentano 
i  sintomi  della  cosiddetta  costituzione  linfatica. 

7^  L'affezione  è  una  malattia  da  inalazione. 

do  La  lotta  contro  questa  malattia  sta  in  intimo  nesso  con  l'igiene 
dell'abitato. 

90  II  meningococco  di  Weichselbaum-Iaeger  si  riscontra  nella  mag- 
gior parte  dei  casi  ;  non  ò  peranco  fornita  la  prova  inconfutabile  esser 
egli  l'unico  agente  patogeno  della  meningite  cerebro-spinale.    Il  fatto  che 
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si  SOQO  riscontrati  anche  altri  germi  in  parte  soli  in  parte  associati  al 
meningococco,  non  esclude  la  possibilità  che  tutti  quei  batteri  non  abbiano 
che  unMmportanza  secondaria,  mentre  il  vero  agente  patogeno  non  sarebbe 
ancora  noto  (analogamente  alla  infezione  streptococcica  nella  scarlattina). 

GravUz  ha  trovato  assieme  a  lansen  contrariamente  a  Westen- 
hoeffer  che  gli  organi  delle  fauci,  in  special  modo  la  tonsilla  faringea  e 
le  cavità  accessorie  sono  afiatto  integre.  La  diagnosi  differenziale  tra  la 
meningite  tubercolare  e  la  meningite  sporadica  è,  nell'inizio  del  morbo,  ol- 
tremodo difficile.  La  puntura  lombare  sola  e  particolarmente  l'esame  bat- 
teriologico permettono  una  diagnosi  rapida  e  sicura.  Nella  meningite  tu- 
bercolare si  ha  una  prevalenza  di  linfociti  mentre  nelle  altre  forme  di 
meningite  predominano  i  polinucleati.  Nella  meningite  epidemica  il  san- 
gue non  presenta  quasi  mai  un  aumento  dei  leucociti,  mentre  nella 
forma  tubercolare  sì  ha  una  intensa  leucocitosi.  La  terapia  consiste  nella 
evacuazione  del  pus  del  sacco  lombare,  nell'introduzione  abbondante  di  li- 
quidi, nei  clisteri  salati. 

Senator  dice  che  la  meningite  cerebro-spinale  è  sovente  accompagnata 
da  erpete. 

MichaeLis  e  Hansemann  ritengono  il  diplococcus  intracellularis  il  vero 
agente  patogeno  di  questa  malattia. 

Baginsky  espone  dettagliatamente  alcuni  momenti  importanti  per  la 
diagnosi  differenziale: 

La  meningite  cerebro-spinale  insorge  per  lo  più  bruscamente,  non 
presenta  sintomi  prodromici  di  giorni  o  settimane,  il  sensorio  rimane  a 
lungo  o  quasi  per  tutto  il  decorso  sereno  o  solo  poco  ottenebrato,  le  tem- 
perature sono  alte,  talvolta  anche  eccessivamente  alte,  la  rigidità  della 
nuca  è  accentuata  e  persistente. 

La  meningite  tubercolare  invece  ha  un  inizio  subdolo  e  protratto,  ben 
presto  sopraggiunge  un  oscuramento  del  sensorio  talvolta  anche  eccessivo  ; 
le  temperature  sono  per  lo  più  basse,  purché  non  vi  siano  complicanze,  la 
rigidità  della  nuca  non  è  mai  cosi  pronunciata.  LI  liquido  ottenuto  con  la 
puntura  lombare  é  limpido-chiaro,  mentre  nella  forma  cerebro-spinale, 
quando  non  è  purulento,  è  torbido  e  lascia  cadere  un  deposito  polvero- 
lento  differente  da  quei  fiocchi  delicati  e  fini  che  si  hanno  nella  forma 
tubercolare.  L'otite  media  dei  bambini  presenta  spesse  volte  sintomi  ana- 
loghi. Il  reperto  otoscopico  ed  il  decorso  accerteranno  la  diagnosi.  Anche 
la  forma  <  foudroyaute  >  dell'influenza  può  presentare  un  quadro  clinico  si- 
mile e  quello  della  meningite  (vomito,  convulsioni,  temperature  eccessive). 
Anche  l'O.  ritiene  il  meningococco  come  l'agente  patogeno. 

Fridberg  ebbe  a  riscontrare  in  un  caso  di  idrocefalo  a  decorso  febbrile 
d'idrocefalo  seguito  per  10  mesi,  nel  liquido  cerebro-spinale  di  carattere 
sieroso,  per  mesi  interi  il  meningococco  di  laeger-Weichselbaum. 

Gioseffi. 
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Società  pediatrica  di  Filadelfia. 

9  maggio  1905 
(Pediatrics,  agosto  1905). 


P.  C.  Grifpith.  Sclerema  dei  neonati,  —  Quantunque  questa  affezione 
fosse  conosciuta  dai  medici  fin  dal  tempo  di  Galeno,  pure  si  deve  consi- 
derare come  rara.  Solo  cinque  casi  sono  stati  descritti  dagli  autori  ameri- 
cani. Questa  affezione  è  caratterizzata  dall'  indurimento  del  sottocutaneo 
e  si  associa  ad  astenia.  L'O.  descrive  un  caso  :  si  tratta  di  un  bambino  il 
quale  fin  dalla  nascita  presentava  tutte  le  caratteristiche  di  questa  ma- 
lattia. Fu  curato  col  massaggio  ed  il  bambino  in  breve  tempo  guari. 

Alfred  Haud.  Alcune  osservazioni  sopra  il  liquido  cefalo-rachideo  nelle 
meningiti.  Nella  meningite  tubercolare  la  quantità  di  albumina  contenuta 
nel  liquido  ce£Bklo-raohideo  è  aumentato  :  questo  aumento  è  anche  più  no- 
tevole nella  meningite  cerebro-spinale.  Nella  prima  lo  zucchero  non  manca 
mai,  mentre  in  quest'ultima  può  scomparire.  Per  ciò  che  riguarda  Tasso- 
ciazione  dello  stafilococco  descritta  da  alcuni  in  qualche  forma  cronica  di 
meningite,  l'O.  ritiene  che  all'iniuori  dello  pneumococco,  del  diplococco  in- 
tracellulare, dello  streptococco  ed  a  volte  anche  del  bacillo  tifoso  e  del  coli, 
gli  altri  germi  che  eventualmente  si  possono  trovare  non  siano  dovuti 
che  ad  un  inquinamento.  Discutendo  tale  argomento  Mekee  riporta  un 
caso  in  cui  il  liquido  cefalo-rachideo  usci  dall'ago  con  cui  si  praticò  la  pun- 
tura con  un  fortissimo  getto.  All'esame  del  liquido  si  rinvennero  dei  leu- 
cociti polinncleati  ed  il  diplococco  intracellulare.  Lo  zucchero  era  assente 

S.  EvAUS  B  T.  COPB.  Il  potere  inibitorio  del  latte  crudo  sui  microrgani' 
stnù  —  li  latte  pasteuiizzato  se  viene  travasato  in  un  recipiente  non  ste- 
rilizzato si  inquina  rapidamente  :  predomina  in  esso  il  bacillo  sottile  a 
differenza  del  latte  crudo  in  cui  predomina  quello  dell'acido  lattico.  Lo 
sviluppo  dei  germi  è  sempre  maggiore  nel  latte  pasteurizzato  che  nel  crudo. 
Pfiurendo  degli  innesti  in  latte  crudo,  pasteurizzato  e  sterilizzato  gli  A.  A. 
hanno  visto  che  nel  latte  crudo  Io  sviluppo  dei  germi  è  ritardato  di  4  ore, 
dopo  il  qual  tempo  Taccrescimento  diviene  rapido  :  nel  latte  pasteurizzato 
Taccrescimento  è  rapido  fin  dal  principio,  e  in  quello  sterilizzato  tale  rapi- 
dità è  maggiore.  L'azione  inibitrice  del  latte  crudo  si  esplica  dippiù  su 
alcuni  germi  e  mono  su  altri.  Tale  azione  è  diminuita  dal  raffreddamento 
del  latte  fatto  con  il  ghiaccio. 

L'inoculazione  di  due  specie  di  germi  può  determinare  una  azione 
antagonistica  come  pure  può  favorire  il  loro  sviluppo. 

Il  dott.  Pennington  ritiene  che  il  latte  si  può  contaminare  quando 
viene  modificato  per  l'aggiunta  dello  zucchero  o  della  crema  inquinati.  Egli 
ritiene  che  queste  due  sostanze  debbano  essere    riscaldate  per    pochi    mi- 
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nuti  prima  di  aggiungerìe  al  latte  crudo.  La  crema  non  si  modifica   sen- 
sibilmente con  il  calore. 

John  Rhbin.  Encefalite  ed  altre  affezioni  nervose  organiche  complicanti 
la  scarlattina.  —  Dopo  aver  descrìtto  un  caso  di  scarlattina  l'O.  parla  delle 
lesioni  che  furono  riscontrate  al  tavolo  anatomico  le  quali  consistevano 
essenzialmente  nell'edema  dei  polmoni,  in  una  pericardite  fibrinosa  ed  in 
una  intensa  nefrite.  Nella  sostanza  cerebrale  egli  rinvenne,  all'esame  mi- 
croscopico una  infiltrazione  parvicellulare,  e  nella  pia  madre  che  ne  rico- 
priva i  lobi  frontali  una  notevole  dilatazione  vasale  e  delle  emorragie. 
Non  si  rinvennero  germi.  Poco  si  conosce  il  rapporto  fra  scarlattina  ed 
encefalite.  Tra  le  complicazioni  nervose  più  frequenti  di  questa  afiezione 
si  deve  annoverare  l'emiplegia  e  l'afasia. 

Quest'ultima  può  verificarsi  fin  dal  primo  giorno  di  malattia.  L'emi- 
plegia è  dovuta  o  ad  emorragia  o  a  trombosi  o  ad  embolismo.  La  tetania 
l'epilessia,  la  sclerosi  a  placche,  l'isterismo,  l'idrocefalo  cronico,  le  para- 
plegie, le  nevralgie  e  le  psicosi  possono  complicare  a  scarlattina.  La  pro- 
gnosi di  queste  complicazioni  molte  volte  è  buona.  Flamini, 
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Oh.  Nammaoe.  Un  caso  di  atassia  di  Friedreich.  —  Trattasi  di  un  gio- 
vane di  23  anni  il  quale  discendeva  da  parenti  che  non  erano  mai  stati 
affetti  da  malattie  degne  di  nota.  All'età  di  12  anni,  dopo  5  anni  di  un 
grave  attacco  di  difterite  cominciò  a  presentare  un  po'  di  incertezza  nel 
l'andatura,  ed  un  lieve  tremore  delle  mani.  Contemporaneamente  la  me- 
moria cominciò  ad  indebolire  notevolmente.  Questi  fatti  andarono  accen- 
tuandosi ed  all'epoca  attuale  il  giovane  presentava  dei  movimenti  di  don- 
dolamento di  tutto  il  corpo  ed  una  notevole  incoordinazione  in  tutti  i  mo- 
vimenti degli  arti.  L'andatura  era  atassica.  Il  riflesso  rotuleo  era  presente. 
Il  giovane  spesso  andava  soggetto  ad  accessi  di  riso  smodato  ed  impulsivo. 
Il  linguaggio  era  monotono  e  scandito,  caratteristico  della  sclerosi  a  placche. 

FiBLDiNG  Taylor.  Un  caso  di  intubazione  seguito  da  stenosi  cicatriziale 
e  guarito  coUa  dilatazione  graduale,  —  Trattasi  di  un  bambino  di  8  anni 
il  quale  d'urgenza  fu  intubato  con  un  tubo  troppo  grande:  dopo  48  ore  si 
sostituì  un  tubo  più  piccolo,  ma  le  lesioni  provocate  dal  primo  tubo  furono 
tali  da  provocare  una  stenosi  cicatriziale  della  regione  sottoglottica.  Si 
praticò  con  successo  la  dilatazione  progressiva  e  continua,  mediante  i  tubi 
di  O'Dwyer. 
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Il  bambino  guari,  la  voce  ridivenne  normale.  Si  provò  per  tre  volte 
l'applicazione  dei  tubi  di  Rogers  per  praticare  la  dilatazione,  ma  qaesti 
farono  sempre  espulsi  con  la  tosse. 

Hnry  Berg  afierma  di  avere  osservato  27  casi  di  intubazione  prolun- 
gata: un  bambino  portò  il  tubo  un  anno  e  mezzo,  un  altro  9  mesi  e  molti 
guarirono.  Quando  si  introduce  un  tubo  troppo  grande  si  formano  delle  ul- 
cerazioni da  compressione  nella  mucosa  del  laringe,  alle  quali  conseguono 
delle  stenosi  ed  anche  una  vera  atresia  del  laringe.  Nei  casi  di  intubazione 
prolungata  sì  formano  pure  delle  ulcerazioni  più  o  meno  estese.  Per  di- 
latare il  laringe  stenosato  l'O.  non  consiglia  di  usare  come  regola  i  tubi 
di  Rogers,  poiché  il  loro  collo  distende  e  paralizza  spesso  le  corde  vocali 
e  con  facilità  si  ha  l 'estubazione  spontanea. 

Sarebbe  utile  di  diagnosticare  con  esattezza  il  punto  della  stenosi  la- 
ringea perchè  in  tal  caso  si  potrebbe  usare  un  tubo  adatto  a  dilatare  la 
porzione  stenosata. 

Alfrad  Tatlob.  Due  ccud  di  idrocefalo  curati  con  V autodrenaggio,  — 
Secondo  l'O.  il  drenaggio  esterno  non  dà  buoni  resultati  e  spesso  i  bam- 
bini operati  muoiono  poco  dopo.  Inoltre  vi  ò  sempre  il  pericolo  di  infe- 
zione. Soltanto  si  sono  mostrati  utili  i  metodi  consigliati  per  il  drenaggio 
interno,  il  quale  consiste  nell'aprire  una  comunicazione  fra  il  ventricolo  e 
gli  spazi  subdurali.  L'O.  per  il  suo  metodo  compie  l'operazione  sul  lato 
destro  del  capo:  in  tal  modo  non  vi  è  pericolo  di  ledere  i  centri  del  lin- 
guaggio o  la  zona  motrice  dell'estremità  superiore  destra.  Il  punto  scelto 
per  il  drenaggio  corrisponde  alla  2^  circonvoluzione  temporo-sfenoidale,  poco 
al  disopra  della  base  della  mastoide:  in  tal  modo  si  entra  £aicilmente  nel 
29  ventricolo  laterale.  Il  primo  caso  riportato  dall'O.  era  un  bambino  di 
cinque  anni.  Dopo  l'operazione  il  miglioramento  fu  lento  da  principio,  poi 
divenne  più  rapido  dopo  8  mesi,  ed  all'epoca  attuale  (84  mesi  dopo  l'ope- 
razione) il  bambino  era  più  intelligente,  poteva  cantare  e  riconoscere  le 
persone  per  nome. 

Il  secondo  caso  era  un  bambino  di  18  mesi  il  quale  subito  dopo  l'ope- 
razione non  presentò  alcun  miglioramento,  ma  dopo  due  mesi  e  mezzo  la 
testa  divenne  alquanto  asimmetrica,  poiché  cominciò  ad  impiccolire  in  cor- 
rispondenza del  lato  destro.  Gli  occhi  presero  un  aspetto  normale,  ed  il 
nistagmo,  prima  accentuato,  scomparve.  Dopo  8  mesi  scomparvero  tutti  i 
sintomi  dovuti  alla  pressione  intracranica.  Dopo  22  mesi  il  bambino  co- 
minciò a  comprendere  le  parole  e  anche  a  parlare. 

FiBUBT  Bell.  Emorragia  intestinale  in  un  bambino  di  18  mesi,  —  L'O. 
descrive  il  caso  e  afferma  come  sì  poterono  escludere  tutte  le  cause  pro- 
babili ad  eccezione  dello  scorbuto  e  dì  un  ulcera  intestinale.  Egli  propen- 
deva a  credere  che  si  trattasse  di  un  ulcera  dell'intestino  tenue. 

Henry  Koplih.  Dice  di  aver  osservato  questo  bambino  e  cbe  secondo 
lui,  si  trattava  più  probabilmente  di  scorbuto.  Non  vi  erano  altri  sìntomi 
di  questa  malattia,  all' infuori  di  un  certo  dolore  alle  articolazioni  delle 
estremità  inferiori.  Le  gengive  erano  pallide  e  non  presentavano  ecchi- 
mosi. 

IH9éM§a  ài  Oiimea  Ptdéairtot^  10 
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Hbmrt  Pattbbson.  Alcuni  casi  di  sifilide  congenita.  —  In  genere  8i  ri . 
tiene  che  la  trasmissibilità  della  'sifilide  dai  genitori  ai  figli  sia  limitata 
ad  OD  certo  periodo  di  tempo:  cioè  nel  pr.dre  fino  a  due  anni  e  nella  ma- 
dre fino  al  terzo  anno  dall' inizio  dell'affezione:  però  esistono  osservazioni 
che  dimostrano  come  possano  nascere  bambini  sifilitici  da  genitori  amma- 
lati di  sifìlide  da  parecchi  anni.  Tali  esempi  però  non  sono  molto  fre- 
quenti. L'O.  cita  due  casi  di  questo  genere.  Il  primo  caso  era  un  bambino 
la  cui  madre  era  già  affetta  da  sifilide  otto  anni  prima  del  concepimento, 
il  secondo  era  un  bambino  la  cui  madre  era  stata  contagiata  tre  anni 
prima  del  concepimento  ed  era  stata  curata  energicamente  e  scrupolosa- 
mente. 

Francis  Hubbr.  Ifpzzt  per  diminuire  i  sintomi  nella  meningite  cerebro- 
spinale. —  La  cura  è  interamente  sintomatica.  Il  paziente  deve  essere  iso- 
lato in  una  camera  ben  ventilata.  Si  applichi  la  vescica  di  ghiaccio  al 
capo  e  si  procuri  di  mantener  vuoto  l'alvo.  Può  in  alcuni  casi  essere  in- 
dicata la  alimentazione  forzata  a  traverso  il  naso  o  la  bocca.  Per  dimi- 
nuire il  dolore,  l' irrequietezza  o  le  convulsioni  si  può  somministrare  del 
cloralio  per  il  retto  o  della  morfina  per  bocca  o  per  via  ipodermica.  Per 
diminuire  la  cefalea  si  può  somministrare  la  fenacetina  con  o  senza  co- 
deina. Il  vomito  negli  ultimi  stadi  della  malattia  può  trovare  giovamento 
dalla  puntura  lombare,  dalle  iniezioni  di  pìccole  dosi  di  morfina,  dalla  ap- 
plicazione del  ghiaccio  sullo  stomaco.  Per  combattere  l'edema  polmonare 
si  può  somministrare  la  caffeina.  Lo  ioduro  può  facilitare  il  riassorbimento 
degli  essudati. 

Con  la  puntura  lombare  si  trarranno  in  media  10-15  cm.'  di  liquido, 
e  non  più  di  20  o  30,  a  meno  che  i  sintomi  di  compressione  cerebrale  non 
siano  molto  marcati.  Se  si  sviluppa  un  idrocefalo  cronico  si  praticheranno 
delle  punture  lombari  ripetute  ^oll'  intervallo  di  pochi  giorni.  Su  4  casi  di 
idrocefalo  cronico  si  praticò  rauto-drenaggio  secondo  il  metodo  Taylor, 
ma  fino  all'epoca  attuale  non  è  pas'^ato  un  tempo  sufficiente  per  decidere 
del  risultato. 

Henry  Koplik  afferma  che  la  prognosi  di  questa  afiezione  varia  col  va- 
riare delle  differenti  epidemie,  ed  a  seconda  dell'età  del  paziente.  Nei  bam- 
bini al  disotto  di  due  anni  sembra  che  sìa  sempre  fatale  (?)  Egli  non  ha 
molta  fiducia  nella  puntura  lombare  come  metodo  curativo.  Questa  è  se- 
guita negli  adulti  da  intensa  cefalea.  Il  dott.  Dana  per  diminuire  questa 
cefalea  provocata  dalla  puntura  lombare  suggerisce  di  iniettare  del  siero 
fisiologico  sterile  per  rimpiazzare  il  liquido  asportato.  Le  iniezioni  subdu- 
rali di  medicinali  possono  produrre  più  male  che  vantaggio.  Durante  la  pre- 
sente epidemia  egli  ha  osservato  parecchi  casi  verìtìcatisi  in  una  stessa 
famiglia,  mentre  nelle  precedenti  epidemìe  egli  non  ne  aveva  mai  visti 
più  di  uno  per  ogni  famiglia. 

William  Lbland  Stowbll.  L'ulcera  gastrica  nei  bambini.  —  L'ulcera 
gastrica  non  è  frequente  nei  bambini.  L'O.  parla  di  un  caso  in  un  bam- 
bino il  quale  per  due  giorni  ebbe  forte  dolore  allo  stomaco,  anoressia  e 
vomito.  Mori  in  3*  giornata  di    malattia  dopo  due  ore  di  delirio.  All'  au- 
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topaia  8i  rinvennero  dne  ulceri  perforate  in  corrispondenza  della  superficie 
posteriore  delio  stomaco,    a  circa  4  cm.  dal  piloro,  ed    in   vicinanza  della 
piccola  curvatura.   L'  0.  passa  in  rassegna  35  casi  di  ulceri    gastriche  in 
bambini,  da  lui  raccolti  nella  letteratura.  Flamini. 


The  American  Medicai  Association 

(Sbziomb  di  Pbdiatbia). 
11  luglio  1905. 


LfOVETT  MoRSB.  LHnsegnamento  détta  pediatria,  —  La  pediatria  deve  co- 
stituire una  materia  di  insegnamento  a  sé  e  non  può  essere  considerata 
come  fiaciente  parte  di  un'altra  materia.  Solo  il  pediatra  può  sapere  quanto 
ancora  si  deve  conoscere  riguardo  alla  pediatria  e  quanto  poco  si  conosca 
al  presente.  L'insegnamento  della  pediatria  dovrebbe  comprendere  due 
anni  scolastici  ed  essere  teorico  e  pratico.  Non  si  dovrebbero  trascurare 
i  capitoli  riguardanti  l'anatomia,  la  fisiologia,  la  anatomia  patologica  e  lo 
sviluppo. 

Alicb  Smith.  SuUa  necessità  di  un  comitato  Nazionale  e  di  comitati  lo- 
cali di  igiene  scolastka.  —  Il  comitato  nazionale  dovrebbe  essere  composto 
di  medici  possibilmente  non  partigiani,  del  commissario  dell'educazione  e 
di  quello  dell'igiene  pubblica.  Questo  comitato  dovrebbe  sorvegliare  l'igiene 
scolastica  in  rapporto  allo  sviluppo  umano  e  dovrebbe  investigare  le  cause 
delle  malattie  scolari  come  pure  i  mezzi  di  prevenirle.  Dovrebbe  anche 
occuparsi  della  degenerazione  e  della  criminalità  nei  bambini.  Inoltre  do- 
vrebbe presiedere  alla  costruzione  degli  edifici  scolastici.  Dal  comitato  na- 
zionale dovrebbero  dipendere  dei  comitati  locali. 

Me  Clanahan.  Regole  riguardanti  la  cura  dei  bambini  nei  pubblici  isti- 
tuti. —  La  cura  dei  bambini  nei  pubblici  istituti  presenta  delle  speciali 
difficoltà.  I  poteri  di  resistenza  dei  bambini  che  vivono  in  questi  istituti 
sono  diminuiti  da  una  alimentazione  impropria,  da  deficienza  di  aria  o  da 
mancanza  di  cure.  I  medici  nei  varii  ospedali  dovrebbero  avere  maggiore 
autorità  nel  dirigere  il  loro  andamento.  Essi  dovrebbero  verificare  la  qua- 
lità del  latte  e  dovrebbero  eb^sere  autorizzati  a  licenziare  quelle  infermiere 
che  giudicano  disadatte.  Dovrebbero  occuparsi  della  ventilazione  e  della 
cubicità  degli  ambienti.  I  lenzuoli  ed  i  fasciatoi  dovrebbero  ogni  volta  che 
si  tolgono  via  dai  bambini,  perchè  sporchi,  venire  immorsi  in  un  recipiente 
cont«?nente  una  soluzione  di  sale  comune  o  di  solfato  di  zinco.  Dopo  avere 
assistito  ogni  bambino  le  infermiere  dovrebbero  accuratamente  lavarsi  e 
disinfettarsi  le  mani.  II  latto  dovrebbe  essere  conservato  in  recipienti 
smaltati  e  ten«.(ti  in  ghiaccio.  Duranto  i  mesi  estivi  è  prudente  pasteuriz- 
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zarlo  :  in  tal  caso  sì  somministrerà  ai  bambini  anche  del  succo   di   aran. 
ciò,  una  volta  al  giorno. 

Non  appena  in  una  comunità  si  ammali  nn  bambino,  questo  si  isolerà. 
Nei  mesi  estivi  la  sorvegliante  in  capo  di  nn  istituto  dovrebbe  essere  au- 
torizzata, quando  osservi  che  le  feci  di  qualche  bambino  non  sono  normali 
di  sospendere  subito  la  somministrazione  del  latte  e  di  dargli  una  dose 
di  olio  di  ricino. 

CoTTON.  Idiozia  amaurotica  famigliare,  —  L'O.  descrive  tre  casi  di 
questa  affezione.  Egli  richiama  l'attenzione  sulla  identità  dei  termini 
<  iperacusia  »  ed  e  aumento  della  reazione  motoria  acustica  »  usati  ri- 
spettivamente da  Sachs  e  da  Oppenheim  nel  descrivere  i  sintomi  clinici  di 
questa  malattia.  L'autore  uon  crede  che  esista  relazione  tra  l'affezione  in 
parola  e  la  qualità  del  latte  che  il  bambino  sugge  dalla  madre.  Per  ammet- 
tere la  possibilità  di  una  tale  relazione  occorre  una  conoscenza  maggiore 
deirafiezione. 

Arthur  Fairbanks.  Atassia  di  origine  centrale  nei  bambini,  —  L'atas- 
sia di  origine  centrale  costituisce  una  sindrome  complessa,  le  cui  princi- 
pali caratteristiche  consistono  nella  incoordinazione  muscolare  della  estre- 
mità, del  tronco,  del  capo,  della  laringe,  della  lingua  e  degli  occhi  ;  nella 
lentezza  dell'azione  muscolare,  nel  linguaggio  od  esitante  od  a  scatti,  e 
qualche  volta  a  tipo  nasale.  Possono  anche  associarsi  dei  movimenti  in- 
volontari che  possono  assumere  un  carattere  coreiforme.  Negli  stadi  avan 
zati  dell'affezione  compaiono  le  paralisi,  gli  spasmi  muscolari  e  le  contrat- 
ture. Sintomi  meno  comuni  sono  la  cefalea,  la  vertigine,  l'atrofìa  ottica, 
l'apatia  dell'espressione  faciale,  il  riso  non  provocato,  i  disturbi  nella  fun- 
zione degli  sfinteri  ed  altri  disturbi  di  indole  trofica. 

Questa  sindrome  si  osserva  nei  casi  di  atassia  cerebellare,  di  atassia 
ereditaria  e  di  morbo  dì  Friedreìch.  Una  studio  accurato  di  un  gran  nu- 
mero di  casi  porta  a  concludere  che  è  impossibile  di  stabilire  una  diffe- 
renza netta  fra  i  vari  tipi  surriferiti.  Si  tratta  forse  più  di  differenza  di 
localizzazione,  di  durata  o  di  estensione  del  processo  che  non  di  diver- 
sità di  specie  del  medesimo.  La  presenza  o  la  assenza  del  riflesso  rotuleo 
ha,  secondo  l'O..  importanza  solo  nel  senso  che  sta  ad  indicare  se  il  pro- 
cesso ha  invaso  o  no  alcune  parti  del  sistema  nervoso. 

Mauricb  Osthbimbr.  La  profilassi  della  diarrea  estiva.  —  Due  cause 
principalmente  concorrono  allo  sviluppo  delle  diarree  estive  :  il  caldo  ed 
il  latte  inquinato.  A  scopo  profilattico  bisogna  cercare  di  neutralizzare, 
per  quanto  è  possibile,  gli  effetti  del  caldo.  I  bambini  devono  essere  te- 
nuti all'ombra  e  devono  esser  vestiti  di  indumenti  leggerissimi.  Debbono 
esser  tenuti  in  ambiente  tranquillo  e  si  lasceranno  dormire  più  che  sia 
possibile.  Per  la  somministrazione  di  un  latte  puro,  tanto  ai  ricchi  quanto 
ai  poveri,  sarebbe  necessaria  la  istituzione  di  vaccherie  municipali  custo- 
dite secondo  le  regole  dell'igiene  e  sotto  la  sorveglianza  di  una  speciale 
commissione.  Le  recenti  ricerche  di  Pennington  provano  che  il  latte  pa. 
steurizzato  contiene,  poco  dopo  la  pasteurizzazione,  un  numero  di   germi 


r 


00NORB88I  B  8O0IBTÀ  SOlffiNTIFICIIIfi  77 

superiore.  L'O.   distribaìsee   un    piccolo  opuscolo    contenente  dettagliate 
istruzioni  alle  madri. 

John  Cook.  Uno  studio  su  16  casi  di  diarrea  estiva,  —  Questi  casi  fu- 
rono osservati  dall' 0.  durante  i  mesi  di  luglio  ed  agosto  1904.  Undici  dì 
questi  casi  furono  lievi,  quattro  ebbero, un  esito  letale.  Nei  casi  leggeri 
il  vomito  non  fu  un  sintoma  costante,  le  scariche  alvine  variarono  da  2 
a  7  al  giorno  ;  in  due  casi  si  riscontrarono  lesioni  alla  bocca.  Le  ricerche 
batteriologiche  rivelarono  in  7  casi  lo  pneumococco,  in  4  casi  la  sarcina, 
in  7  il  b.  coli,  in  uno  il  mycoides. 

Nei  casi  &tali  le  lesioni  buccali  furono  costanti  :  le  scariche  alvine 
più  numerose,  il  vomito  fu  un  sintoma  più  costante.  Nelle  feci  di  uno  di 
questi  casi  si  rinvenne  un  bacillo  cromogeno  che  sviluppava  un  colore 
rosso  in  maniera  cosi  rapida  che  le  feci  e  le  secrezioni  mucose  sembra- 
vano miste  a  sangue.  All'esame  microscopico  non  si  rinvenne  la  presenza 
di  sangue. 

Edward  Wblls.  La  pulmonite  nei  bambini.  —  I  neonati  sono  poco 
soggetti  alla  pulmonite:  la  suscettibilità  a  tale  affezione  aumenta  fino  ad 
una  certa  età  per  poi  diminuire  di  nuovo. 

Il  brivido  non  è  frequente  nei  bambini;  le  convulsioni  sono  rare.  Esi- 
ste generalmente  il  doI«re  e  la  tosse.  Il  bambino  in  genere  rifiuta  il  cibo 
e  beve  solo  a  lunghi  intervalli.  Di  regola  esistono  anche  disturbi  gastro- 
intestinali. Nel  sangue  circolano  diplococchi.  Di  rado  si  osserva  leucocitosi* 
I  sintomi  nervosi  sono  in  genere  evidenti:  di  regola  la  cute  è  pallida;  la 
cianosi,  eccetto  i  casi  fatali,  è  rara.  La  temperatura  raggiunge  brusca- 
mente gradi  più  elevati  che  non  negli  adulti.  La  durata  è  spesso  più 
breve  nei  bambini  che  non  negli  adulti.  L'empiema  costituisce  la  compli- 
cazione più  grave  e  più  frequente.  L'otite  media  non  ò  rara. 

WAHRaR  G.  /  versamenti  pleurici  nei  bambini.  —  Spesso  passano  inos- 
servati per  deficiente  esame  obbiettivo.  A  volte  vengono  diagnosticati 
tardi,  di  frequente  vengono  curati  con  poca  energia.  Parecchi  casi  di  ver- 
samenti pleurici  nei  bambini  sono  secondari  a  pulmonite  :  alcuni  sono  se- 
condari a  morbo  di  Brìght,  a  scarlattina,  a  reumatismo,  ad  afiezioni  car- 
diache, a  pertosse  ecc.  Nel  fare  la  puntura  esplorativa  bisogna  fare  atten- 
zione a  non  ferire  il  diaframma,  il  quale  nei  bambini  sale  molto  in  alto. 
La  puntura  deve  esser  fatta  a  sinistra  lungo  la  linea  ascellare  posteriore, 
in  corrispondenza  del  6^  o  7»  spazio  intercostale,  ed  a  destra  in  corrispon- 
denza del  4<^  o  &^  spazio.  Nei  bambini  al  disotto  di  8  anni  il  versamento  ò 
quasi  sempre  purulento.  La  prognosi  è  buona,  ma  spesso  l'esito  dipende 
dalla  cura  :  è  sfavorevole  spesso  quando  la  diagnosi  si  fa  tardi. 

BuTLBR  F.  La  fdjòre  tifoide  nei  bambini.  —  Dall'esame  di  210  casi  di 
tifo  rO.  deduce  alcune  osservazioni.  Nei  casi  gravi  si  formano  in  genere 
delle  croste  sulle  labbra  :  la  mucosa  buscale  diviene  gonfia  ed  arrossata. 
Non  di  rado  si  manifestò  l'otite  media.  Su  184  casi  si  notò  in  100  costi- 
pazione, diarrea  in  84.  Il  dolore  addominale  in  genere  manca  dopo  la  pri- 
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ma  settimana,  il  timpanismo  è  frequente.  La  milza  era  palpabile  nella 
maggioranza  dei  casi.  Spesso  comparve  tosse:  raramente  osservò  la  bron- 
chite. La  sproporzione  fra  il  polso  e  la  temperatura  che  si  osserva  negli 
adulti  si  riscontra  di  rado  nei  bambini  molto  piccoli.  La  reazione  di  Widal 
tu  fatta  in  d6  casi  e  si  dimostrò  positiva  in  86.  L'urina  durante  l'affezione 
é  scarsa.  Le  ricadute  sono  forse  più  frequenti  nei  bambini  che  non  negli 
adulti.  La  mortalità  è  più  bassa  in  quelli  che  in  questi.  Sopra  undici  casi 
tei*minati  con  la  morte  fu  riscontrata  quattro  volte  la  perforazione  inte- 
stinale. 

Hoi:jx>PBTifiH.  La  cura  della  febbre  tifoide  nei  bambini.  L'uso  di  ente- 
roclismi contribuisce  a  ridurre  la  tossiemia  e  ad  abbassare  la  temperatura, 
inoltre  fornisce  all'organismo  una  quantità  di  acqua  la  quale  è  spesso 
necessaria.  Sono  da  consigliarsi  le  soluzioni  saline  e  le  soluzioni  di  bicar- 
bonato di  soda.  L'uso  sistematico  di  questi  clisteri  secondo  l'O.  contribuì' 
sce  a  diminuire  la  durata  dell'affezione.  Se  si  manifesta  l'emorragia  è  utile 
un  enteroclisma  freddo  unito  alla  applicazione  esterna  di  ghiaccio.  Se  il 
cuore  è  debole  si  può  porre  nel  liquido  da  iniettarsi  una  piccola  quantità 
di  whisky.  Si  deve  porre  grande  attenzione  nella  pulizia  del  naso  e  della 
bocca. 

Franklin  Whitb.  Effetti  postumi  della  difterite  sul  cuore.  —  L'O.  ri- 
porta lo  studio  di  78  casi  di  difterite  con  complicazioni  cardiache  che  si 
manifestarono  dopo  che  i  bambini  uscirono  dall'Ospedale.  Essi  stettero  sotto 
osservazione  da  6  mesi  ad  un  anno,  allo  scopo  di  determinare  la  frequen- 
za, l'importanza  e  la  durata  delle  affezioni  subacute  e  croniche  del  cuore 
consecutive  a  difterite. 

Da  queste  osse/vazioni  l'O.  deduce  le  seguenti  conclusioni  : 

l.I  disturbi  cardiaci  post-difterici  in  genere  presentano  tutto  il  quadro 
di  una  insufficienza  mitralica  con  irregolarità  dell'azione  cardiaca  e  con 
pochi  sintomi.  Qualche  volta  si  osserva  solo  un  polso  rapido  ed  irre- 
golare. 

2.  Dopo  la  difterite  molto  di  frequente  si  osservano  lievi  disturbi 
del  cuore,  ed  in  un  gran  numero  di  casi  questi  persistono  da  due  a 
sei  mesi. 

3.  In  parecchi  casi  le  lesioni  cardiache  non  guariscono  nei  primi 
6  mesi,  ma  durano  molto  di  più:  alcune  riescono  a  guarire  completamente, 
altre  no. 

4.  Il  fatto  che  i  bambini  presentano  pochi  sintomi  dopo  la  difterite 
non  deve  distogliere  il  medico  dall'osservare  sempre  il  cuore. 

5.  I  disturbi  cardiaci  possono  guarire  anche  dopo  lungo  tempo. 

6.  La  cura  consiste  in  un  periodo  sufficiente  di  riposo  in  letto  e 
nell'osservare  per  parecchi  mesi  gli  effetti  di  un  esercizio  moderato. 

Edward  Shall.  Un  caso  di  imperforazione  del  retto  con  assenza  del- 
l'-ano.  —  In  questo  caso  all'epoca  della  nascita  non  esisteva  l'ano.  Tren- 
totto ore  dopo  la  nascita  si  introdusse  un  trequarti  nel  perineo  nel  punto 
dove  avrebbe  dovuto  essere  l'ano  ed  in  direzione  del  retto.    Non    appena 
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si  avverti  che  il  trequarti  non  incontrava  più  resistenza,  sì  sfilò  l'asta  del 
trequarti  e  si  lavò  Tintestino  con  dell'acqua  ed  olio  di  oliva.  Quindi  l'a- 
pertura fu  allargata  con  bisturi  e  con  l'estremità  del  dito  mignolo.  Si 
introdusse  quindi  un  tubo  di  gomma  che  si  lasciò  in  posto,  assicurandolo 
con  una  spilla  da  balia.  Per  12  giorni  la  ferita  fu  lavata  e  dilatata  con  il 
dito.  Al  6^  giorno  il  bambino  emise  le  feci  per  la  prima  volta.  All'età  di 
20  mesi  l'ano  appariva  normale  e  le  scariche  alvine  si  compievano  rego- 
larissimamente. Flamini, 
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Sezione  Piemontese  della  Società  Italiana  di  Pediatria.  —  La  sezione  Pie- 
montese della  Società  Italiana  di  Pediatria,  nella  seduta  del  16  dicembre 
ultimo  scorso  nominava  a  suo  Presidente  il  dott.  prof.  A.  Muggia,  e  con- 
fermava a  segretario  il  dott.  P.  Torretta. 

La  prima  seduta  scientifica  sarà  tenuta  nella  seconda  quindicina  di 
G  ennaio. 


Per  l'erigendo  Ospedale  dei  bambini  in  Verona.  —  Lo  scorso  mese  è  morta 
la  sig.  Giulia  Crenotti  ved.  Zorzi  lasciando  somma  cospicua  a  scopo  di 
benefìcienza  in  Verona,  tra  cui  400.000   lire   per  l'Ospedale    dei    bambini. 


In  Ansterdam  nella  nuova  riforma  sull'istruzione  popolare  è  prevista 
l'insti tnzion e  di   appositi   medici  igienisti  per  la  scuola. 


A  Capua  il  prof.  Cacace  ha  fondato  une  scuola  pratica  d'igiene  infan- 
tile per  le  madri  e  per  le  maestre.  Di  più  ha  instituito  una  consultazione 
per  bambini  lattanti  con  distribuzione  di  buon  latte  per  i  poveri  o  di 
alimenti  alle  madri,  sussidiato  dalla  Congregazione  di  carità. 


A  Ferrara  la  Congregazione  di  carità  ha  stabilito  un  sussidio,  perchè 
nella  sezione  infantile  della  poliambulanza  possa  funzionare  una  consul- 
tazione per  lattanti,  con  distribuzione  di  latte  ai  poveri. 


A  Milano  nel  maggio  1906  si  terrà  il  IV  Congresso  internazionale  di 
assistenza  pubblica  e  privata.  In  una  sezione  si  occuperà  delle  misure  da 
prendere  nei  differenti  paesi  contro  la  mortalità  infantile. 
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A  Londra  neiragoato  1907  si  riuDìrà  il   II   Congresso   internazionale 
d'igiene  scolare  (il  primo  fu  tenuto  a  Nuremberg  nel  1904). 


LIBBI  ED  OPUSCOLI  EIOEVUTI  m  DONO 


E.  Mbnsi.  —  Terapeutica  infantile.  Guida  pratica  per  medici  e  studenti. 
Torino.  S.  Lattes  e  C.  edit.  1906.  Lire  5. 

£.  Mbtkibr.  —  Esperienze  di  terapia  tiroidea  nel  rachitismo  {Estr.  dal 
Giornale  della  B.  Accademia  di  medicina  di  Torino,  1905,  fase.  7-8). 

Id.  —  Contributo  allo  studio  delle  setticemie  da  piogeni  {Estr.  dagli  Atti 
del  V  Congresso  pedriatrico  italiano,  Roma  1905). 

Id.  —  Rendiconto  clinico-statistico  del  reparto  di  medicina  pediatrica  del- 
Tospedale  Maria  Vittoria  in  Torino  nel  triennio  1902-904  {Estr.  dal 
Giornale  di  ginecologia  e  di  pediatria,  n.  21-28  1905). 

Id.  —  Setticemia  stafilococcica  da  osteomielite  acuta.  Meningite  sierosa  da 
piogeni  {Estr.  dal  Giornale  di  ginecologia  e  di  pediaMa,  n.  15,  1905). 

B.  SOHiASSi.  —  La  splenocleisi  come  cura  dell'anemia  splenica.  Bologna. 
Tip.  Gamberini  e  Parmeggiani,  1905. 

G.  A.  Pbtbonb.  —  Le  anemie  nell'infanzia.  {Estr,  dalla  Pediatria,  n.  5-10, 
1905). 

G.  B.  Allaria.  —  Dell'olio  di  tonno  in  terapia  {Estr.  dalla  Gasxetta  degli 
Ospedali,  n.  99,  1905). 

Id.  —  Annotazioni  cliniche  e  statistiche  sull'ileo-tifo  nell'infanzia.  {Estr, 
dal  Progresso  medico,  n.  16-17,   1905). 

Id.  —  Ricerche  sull'amilasi  nelle  feci  del  neonato  e  del  lattante.  {Estr. 
del  Progresso  medico,  n.  20-22,  1905). 

Id.  —  Ricerche  sull'azione  del  liquido  cefalorachideo  sopra  alcnni  micror- 
ganismi patogeni  {Estr.  dal  Morgagni,  n.  11,  1905). 

M.  PiNCHBRLB.  —  Il  problema  della  indipendenza  dei  territori  epatici.  In- 
troduzione sperimentale  allo  studio  del  comportamento  del  fegato  nelle 
gastroenteriti  dell'infanzia.  {Blstr.  dalla  Clinica  medica  italiana,  1905). 

E.  Risicato.  —  Un  caso  di  adeno-oarcinoma  primitivo  del  fegato  in  un 
ragazzo  di  9  anni.  {Estr.  dalla  Pediattna,  n.  10,  1905). 

B.  BuNDiz.  —  Trattato  di  Pediatria.  Trad.  del  dott.  E.  Orefice' con  intro- 

duz.  e  aggiunte  del  prof.  V.  Tedeschi.  Milano,  Società  editrice  libraria, 
fase.  7  a  10. 

C.  F.y  PiRQUBT  UND  B.  SOHIOK.  —  Die   Serumkrankheit.   Leipzig,    Denti- 

cke  1905,  M.  4,50. 

Prof.  G.  Mta,  Direttore  responsabile. 
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Firenze,  1905.  —  Tip.  Luigi  Niooolai. 


Anno  IT.  Febbraio  1906.  fase  2 


MEMORIE    ORiCINALI 


IV. 


Dalla  Sezione  Pediatrica  della  Clinica  Medioa  Generale 
della  B.  Università  di  Genova 


Contributo  al  significato  della  citodiagnosi  ed  al 
valore  terapeutico  della  puntura  lombare  nelle 
meningiti  tubercolari  infantili  W 

per  il 

Prof.  Olimpio  Cozzolino 

Incaricato  di  Clinica  Pediatrica  e  Dirigente  della  Sezione 


Se  la  meningite  tubercolare  a  stadio  nn  po'  avanzato  non 
offire  in  genere  difficoltà  diagnostiche,  non  altrettanto  può  dirsi 
dei  suoi  periodi  iniziali,  tanto  più  che  non  esiste  nessun  vero 
segno  che  possa  considerarsi  patognomonico. 

Se  d'altra  parte  si  tien  conto  della  frequenza  di  reazioni 
meningee  d'indole  tossica  o  infettiva  col  qaadro  più  o  meno  clas- 
sico della  meningite  tubercolare  (ad  es.  nella  pneumonite  con  feno- 
meni meningei,  nelPileotifo,  nel  grippe,  nelle  gastroenteriti,  e  così 
via),  in  confronto  con  Fandamento  spesso  multiforme,  talvolta  in- 
solito e  capriccioso  che  riveste  la  meningite  tubercolare,  s'intende 
come  si  sia  cercato  e  si  cerchi  tuttavia  di  giungere  per  diverse 
vie  ad  una  diagnosi  precoce,  specie  ora  dopo  che  varii  casi  bene 
accertati  di  guarigione  sono  registrati  nella  letteratura  (Freyhan, 
Janssen,    Henkel,    Gross,    Thowalla,    Barth,    Avanzino, 


(1)  Comunicazione  al   XVo  Congresso  di   Medicina  Interna.  Genova, 
25-29  Ottobre  1906, 


1 


82  O.  OOZZOLINO 

Mya),  che  in  altri  casi  si  è  potuto  per  lo  meno  parlare  di  una 
guarigione  temporanea  (Moutard-Martin,  Achard  e  Sicard. 
Jrasek,  Eilliet  e  Barthez,  Eocaz,  E.  Tedeschi),  e  che  si  ò 
tentato  persino  di  aggredire  il  male  direttamente  per  hi  via  chi- 
rurgica. 

In  questi  ultimi  anni  di  continuo  ed  incessante  progresso 
scientifico  si  è  cercato  infatti  di  avvalersi  dei  criteri  che  poteva 
fornire  il  laboratorio  in  soccorso  della  clinica. 

Si  ricorse  anzitutto  all'esame  del  sangue,  e  si  vide  che  nella 
meningite  tubercolare  si  riscontrava  una  leucocitosi  di  media  in- 
tensità (da  10,000  a  20,000  globuli  bianchi)  ed  una  linfocitosi 
(Achard  e  Loeper);  inoltre  che  mancano  i  caratteri  del  sangue 
flegmasico  descritti  da  Hayem:  niente  formazione  di  reticolo  fibri- 
noso, nessuna  modificazione  nella  maniera  di  disporsi  dei  globuli 
rossi,  ecc.  Oriterii  invero  questi  troppo  vaghi. 

Si  è  inoltre  ricorso  all'esame  batteriologico  del  sangue  per 
escludere  la  diagnosi  di  meningite  cerebro-spinale  dal  reperto  ne- 
gativo nel  sangue  del  meningococco  ;  circostanza  però  per  nulla 
sufficiente  ad  asseverare  la  natura  tubercolare  di  una  me- 
ningite. 

Si  è  ancora  ricorso  alla  prova  della  tubercolina  (Maurange, 
Grasset  e  Vedel),  ma  questo  è  un  esperimento  pericoloso. 

Ci  si  è  infine  rivolti  alla  sierodiagnosi  secondo  il  metodo  di 
Arloinge  Courmont,  ma  anche  questo  procedimento  offre  i  suoi 
dubbii  e  le  sue  difficoltà,  essendo  in  generale  tale  metodo  di  una 
tecnica  piuttosto  delicata. 

In  ogni  modo  tanto  il  metodo  della  tubercolina  come  quello 
sierodiagnostico  possono  giungere  a  svelare  la  presenza  in  un  punto 
qualsiasi  dell'organismo  di  un  focolaio  di  tubercolosi,  ma  non  ad 
assegnarne  la  sede,  né  tanto  meno  ad  indicare  che  si  tratti  di 
una  tubercolosi  in  piena  fase  evolutiva. 

Ecco  perchè  il  metodo  della  puntura  lombare  inaugurato  da 
Quincke  venne  salutato  con  gioia,  perocché  esso  poteva  per- 
mettere di  dirigere  le  investigazioni  diagnostiche  in  prossimità  od 
in  rapporto  relativamente  più  diretto  colla  sede  del  male,  ritirando 
la  «  materia  peccans  »  direttamente  dagl'involucri  cerebrali,  per 
guisa  che  la  diagnosi  poteva  assurgere  talvolta  sino  al  valore  di 
un  reperto  anatomo-patologico. 

Dapprima  limitata  alla  sola  ricerca  macroscopica,  cioè  al- 
l'aspetto, alla  quantità,  alla  pressione  ed  al  suo  contenuto  in  al- 
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bumìna  ed  in  fibrina,  le  indagini  sul  liquido  cefalo-rachidiano  ven- 
nero successivamente  estese  alPesame  microscopico,  batteriologico 
e  culturale  (Bezangon  e  Griffon),  alla  inoculazione  sperimen- 
tale nelle  cavie  (Widal  e  Le  Sourd),  alla  crioscopia  (Widal, 
Sicard  e  Ravaut),  allo  studio  del  potere  emolitico  (Bard),  della 
permeabilità  meningea  (Widal,  Sicard  e  Monod),  della  pre- 
senza o  meno  di  sostanze  riducenti  i  sali  di  rame  (Oomba),  al 
regnatelo  del  Mya,  e  finalmente  alla  citologia  (Widal,  Sicard 
e  Bavaut). 

Già  però  le  osservazioni  di  Sicard,  Bernheim  e  M oser, 
Méry,  Babonneix,  Guinon  e  Simon,  Marcou-Mutzer,  Bar- 
jon  e  Cade,  Carrière,  Bruneau  e  Hawthorn,  Lewkowicz, 
Karwacki  avevano  sollevato  dei  dubbii  circa  la  costanza  della  for- 
mula emoleucocitaria  mononucleare  pura  o  predominante  preci- 
sata da  Widal  e  Bavaut  (1900)  nel  liquido  cefalo-rachidiano 
delle  meningiti  tubercolari  (e  confermata  in  massima  anche  nel- 
l'accurata tesi  di  Lutier,  corredata  di  41  casi  personali),  allorché 
il  Concetti,  in  base  alle  proprie  osservazioni,  emetteva  P ipotesi, 
che  la  formula  a  prevalenza  linfocitaria  nell'essudato  delle  menin- 
giti in  genere  fosse  l'esponente  di  una  irritazione  tossica  delle  me- 
ningi, mentre  la  formola  a  prevalenza  polinucleare  doveva  essere 
il  risultato  di  un' irritazione  batterica.  Difatti  il  Concetti  riscon- 
trò costantemente  la  polinucleosi  nei  casi  in  cui  rinvenne  i  bacilli 
di  Koch  nel  liquido  cerebro-spinale  delle  meningiti  tubercolari. 

1/  ipotesi  del  Concetti  venne  suffragata  dalle  ricerche  di  un 
suo  allievo,  il  Flamini,  e  in  massima  anche  da  quelle  del  Comba. 

Bestava  così  infirmato  l'assolutismo  del  criterio  formulato  da 
Widal  e  la  citodiagnosi  perdeva  molto  della  sua  importanza  dia- 
gnostica originariamente  assegnatale  dallo  stesso  Widal. 

Difatti  Méry  e  Babonneix  hanno  segnalato,  è  vero,  la 
linfocitosi  nella  maggior  parte  dei  propri  casi  (in  5  su  6)  di  me- 
ningite tubercolare,  ma  han  visto  in  un  caso  anche  una  polinu- 
cleosi predominante. 

Lewkowicz  ha  riscontrato  la  polinucleosi  in  6  casi  su  30 
di  meningite  tubercolare,  e  siccome  alPautopsia  di  questi  6  casi 
trovò  nelle  meningi  dei  focolai  caseosi,  ne  dedusse,  che  la  poli- 
nucleosi era  l'esponente  della  presenza  nelle  meningi  di  focolai 
caseosi  antichi,  circostanza  però  smentita,  dagli  autori  che  vennero 
dopo  di  lui.  Egli  perciò  chiamò  suppurativa  questa  formola  cito- 
logica in  antitesi  all'altra,  che  egli  denominò  linfocitaria  o  sierosa. 
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Guinon  e  Simon  in  15  su  17  casi  di  meningite  tubercolare 
ebbero  reazione  linfocitaria  netta  con  scarsissimi  polinucleari,  in 
un  caso  ebbero  ad  una  prima  puntura  predominio  di  linfociti,  ma 
con  abbondanti  polinucleari  (35  7o)>  mentre  ad  una  seconda  pun- 
tura eseguita  cinque  giorni  dopo  rinvennero  preponderanza  di  po- 
linucleati  (92  7o)j  ®  ^^  stesso  risultato  fornirono  due  successive 
punture.  In  un  altro  caso  invece  ottennero  ad  una  prima  puntura 
predominio  di  linfociti,  mentre  una  seconda  puntura  eseguita  sei 
giorni  appresso  lasciò  constatare  una  polinucleosi  quasi  pura. 

Carrière  su  26  casi  trovò  in  23  una  linfocitosi  marcata,  in 
2  una  polinucleosi  ed  in  1  caso  i  linfocici  ed  i  polinucleati  erano 
in  eguali  proporzioni. 

Marcou-Mutzner  ha  visto  una  polinucleosi  predominante 
in  un  caso  ad  essudato  purulento. 

Flamini  in  4  su  14  casi  di  meningite  basilare  riscontrò  in 
concomitanza  della  presenza  dei  bacilli  Koch  nel  liquido  cefalo- 
rachidiano predominio  di  polinucleati. 

G  omba  rinvenne  polinucleosi  in  6  su  14  casi  ;  in  tre  di  que- 
sti 6  casi  trovò  i  bacilli  di  Koch  numerosi  nei  preparati  fatti  dal 
coagulo,  in  un  4^  caso  essi  erano  in  numero  discreto,  in  un  5^ 
scarsissimo  e  nel  6^  mancavano  del  tutto. 

Anche  Bocaz  e  Percheron  ammettono  che  vi  sieno  ecce- 
zioni alla  regola  stabilita  da  Widal. 

Sicard,  Eocaz,  Méry  e  Babonneix,  Simon  e  Guinon, 
Concetti,  Flamini  hanno  segnalato  nelP  istesso  infermo  da  una 
puntura  all'altra  V  inversione  della  formula  emoleucocitaria.  Sem- 
bra infine  dalle  osservazioni  di  Bernard,  Bruneau  e  Haw- 
thorn,  Babonneix  e  Armand  Delille  (contraddette  però  da 
due  recenti  casi  comunicati  da  Del  court),  che  la  polinucleosi 
sia  dovuta  ad  infezioni   secondarie  microbiche  di  natura  coccica. 

Dalle  osservazioni  di  v.  Torday  e  di  Berthier  invece 
emergerebbe,  che  nello  stadio  iniziale  della  meningite  tubercolare 
si  riscontrerebbe  la  polinucleosi,  la  quale  cederebbe  il  posto  suc- 
cessivamente alla  linfocitosi.  ' 

Come  modesto  contributo  a  tale,  tuttora  in  parte  controversa, 
questione,  riferisco  qui  sommariamente,  riassumendo  in  ultimo  in 
un  quadro  sinottico,  le  ricerche  eseguite  in  11  casi  di  meningiti 
tubercolari,  dieci  dei  quali  studiati  in  clinica  durante  gli  anni 
scolastici  1901-905  ed  uno  della  mia  clientela  privata,  con  le 
relative  considerazioni  e  deduzioni  che  se  ne  possono  trarre* 
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Tengo  a  dichiarare  in  precedenza  che  non  ho  volato  indicare 
con  cifre,  ma  solo  colle  denominazioni  di  discreta^  notevole,  ab- 
bandawtey  marcata  là  prevalenza  della  mono  —  e  rispettivamente 
della  polinncleosi  osservata  nei  miei  casi,  a  simiglianza  di  qnanto 
trovasi  nella  tesi  di  Dnbrenil,  perocché  è  noto  come  la  valn 
tazione  percentuale  degli  elementi  leucocitarii  nel  liquido  cere- 
bro-spinale, nonostante  tutte  le  necessarie  precauzioni  di  tecnica, 
sìa  soggetta  a  varie  cause  di  errore  insite  alla  natura  del  liquido 
ed  alla  tecnica  medesima,  per  guisa  che  si  ottengono  dei  valori 
sempre  approssimativi,  tanto  piti  approssimativi  però,  è  vero,  per 
quanto  maggiore  è  l'abitudine  acquistata  nell'enumerazione. 

Ho  voluto  perciò  indicare  colla  parola  discreta  il  predominio 
di  una  forma  di  elementi  sull'altra  nei  limiti  dal  55  al  65  7o9  coi^ 
la  x>arola  notevole  dal  65  al  75  V09  abbondante  dal  75  alP85  7o  ^ 
"niarcata  in  una  proporzione  ancora  pia  elevata. 

Kon  ho  mai  trovato  in  nessun  esame  citologico  la  mancanza 
assoluta  di  una  forma  o  addirittura  P  assenza  di  elementi  leuco- 
citarii. 


STORIE  CLINICHE 

I.  —  Anmita  Ottaviani,  di  anni  9.  Entra  in  clinica  il  16  marzo  1905 
e  vi  muore  il  19  alle  ore  16  dopo  soli  tre  giorni  di  degenza. 

Anamnesi  familiare  negativa.  L'inferma  soffri  il  morbillo  all'età  di 
quattro  anni  e  null'altro  di  notevole.  La  malattia  attuale  esordi  con  do- 
lori leggieri  e  vaganti  al  capo  e  con  alterazione  del  carattere.  Dopo  quat- 
tro giorni  i  dolori  si  accentuarono  sino  a  costringere  a  letto  la  bambina. 
Comparvero  allora  in  iscena:  disappetenza,  nausea,  vomiti  biliari  indipendenti 
dai  pasti  e  stitichezza  ostinata,  che  solo  era  vinta  con  replicati  interventi 
terapeutici.  A  qaesti  fiitti  si  aggiunsero  poi  febbre  non  elevata,  oscura- 
mento della  vista,  diplopia,  fotofobìa  e  delirio  durante  la  notte. 

Stato  attuale:  Temperatura  del  16  marzo  1905,  38,5,  polsi  126,  respi- 
razioni 40.  La  bambina  ò  depressa,  giace  sempre  su  di  un  lato,  è  indiffe- 
rente a  qnanto  la  circonda.  Le  gambe  sono  flesse  sulle  coscie  e  queste 
sull'addome.  Notasi  spiccata  rigidità  muscolare  degli  arti  e  del  collo.  Nulla 
osservasi  a  carico  dell'  apparato  respiratorio  e  cardio- vascolare.  Ventre 
assai  retratto,  persistente  stitichezza,  manca  il  vomito,  ma  si  ha  perdita 
incosciente  dell'urina. 

Sistema  nervoso:  La  pupilla  reagisce  torpida  alla  luce  ed  all'accomo- 
dazione; si  ha  midriasi  spiccata,  strabismo.  Riflesso  addominale  torpido  a 
destra,  accentuato  a  sinistra.  Esiste  il  fenomeno  di  Kernig,  non  quello 
del  Bablnsky.  Evvi  iperestesia  cutanea,  strie  spasmo  -  paralitiche  del 
Tronsseau. 
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Questi  fatti  permasero  i minatati  fino  al  18  marzo,  in  cui  si  accen- 
taarono  i  sintomi  a  carico  dell'addome,  la  contrattura  dei  muscoli  cedette 
il  posto  ad  un  vero  stato  di  flaccidità,  scomparve  il  fenomeno  di  Kernig. 
entrò  in  iscena  la  respirazione  di  Cheyne-Stokes,  il  polso  divenne  fili- 
forme, e  con  questi  fatti  la  morte  avvenne  il  19. 

Mercè  la  puntura  lombare  eseguita  il  16  marzo  con  tutte  le  regole 
dell'asepsi  si  estrassero  circa  10  ce.  di  liquido  fuoriescente  a  goccia  a 
goccia,  d'aspetto  torbido  ;  lasciato  a  sé  non  diede  formazione  al  ragna tAlo 
del  Mya.  Dopo  la  puntura  lombare  non  si  ebbe  alcuna  modificazione  ap- 
prezzabile dei  sintomi  morbosi. 

All'esame  microscopico  presenza  di  rari  globuli  rossi,  di  scarsi  linfe- 
etti  e  di  numerosi  globuli  bianchi  polinucleati.  Assenza  di  microrganismi. 

Reperto  anatomo-patologico  :  Caseosi  delle  ghiandole  peribronchiali  ; 
noduli  tubercolari  in  parte  caseificati  alla  base  del  polmone  di  sinistra; 
diffusione  dei  tubercoli  miliari  al  peritoneo  diaframmatico  e  alla  capsula 
della  milza  con  scarsi  noduli  nel  parenchima;  meningite  tubercolare  della 
base  con  leggero  idrocefalo  e  dilatazione  delle  cavità  ventricolari. 

II.  —  Gaspariq  Marta,  di  anni  8.  Enira  in  clinica  il  19  marzo  1905  e 
vi  muore  il  successivo  22  dopo  tre  soli  giorni  di  degenza. 

Anamnesi  familiare  negativa.  Nacque  a  termine,  fu  alimentata  col 
latte  materno  fino  a  cinque  mesi  circa;  quindi  si  cominciò  a  sommini- 
strarle minestrine  e  altri  cibi. 

Deambulazione  a  18  mesi.  Costituzione  gracile.  La  malattia  attuale 
esordi  gradatamente  circa  un  mese  fa  (cioè  il  15  febbraio)  in  seguito  ad 
uno  spavento,  con  cefalea  leggera,  dolori  forti  all'addome,  febbre  irrego- 
lare, stipsi  ostinata,  disappetenza,  prostrazione  delle  forze,  mutamento  di 
carattere.  Ciononostante  l'inferma  fu  obbligata  a  mettersi  a  letto  solo  ai 
primi  di  marzo,  cioè  quando  )a  cefalea  divenne  più  gravativa  ed  i  fenomeni 
morbosi  andarono  sempre  più  accentuandosi.  Si  aggiunsero  vomiti  ripetuti 
con  emissione  di  qualche  ascaride.  In  ultimo  si  presentarono  accessi  con- 
valsivi. 

Stato  attuale  del  19  marzo  1905:  Temperatura  37,4,  polso  140,  respira- 
zioni 27.  Condizioni  generali  deperite,  cute  e  mucose  visibili  pallide,  mu- 
scolatura ìpotrofica,  pannicolo  adiposo  in  gran  parte  scomparso.  La  bam- 
bina giace  quasi  in  uno  stato  comatoso  e  risponde  molto  stentatamente 
alle  domande;  conserva  il  decubito  laterale  destro  colle  coscio  flesse  sul- 
l'addome e  le  gambe  sulle  coscie.  Tentando  di  fare  assumere  all'inferma  la 
posizione  supina,  emette  grida  di  dolore  e  ritorna  nella  primitiva  giacitura. 

Da  parte  dell'apparato  respiratorio  notasi  una  leggiera  ipofonesi  in 
corrispondenza  dell'apice  del  polmone  destro,  ove  si  ascolta  pure  una  re- 
spirazione indeterminata. 

Lingua  impatinata,  addome  retratto,  stipsi,  polidipsia. 

A  carico  del  sistema  nervoso  notasi:  Iperestesia  diffusa,  dermografia 
Accentuata,  fenomeno  del  Babinski  assente;  riflessi  patellari  torpidi;  segno 
di  Kernig  evidente.  Leggero  grado  di  contrattura  degli  arti  superiori  ed 
inferiori,  specialmente  dell'arto  inferiore  destro.  Rigidità  dei  muscoli  della 
nuca,  strabismo* 
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Daraote  la  notte  rìuferma  è  stata  in  un  continno  stato  di  sopore,  che 
perdura  anche  il  giorno  successivo,  in  cai  sì  pratica  la  puntura  del  ra- 
chide e  vengono  estratti  8  ce.  di  liquido  limpido,  che  esce  sotto  una 
modica  pressione  e  che  lasciato  a  so  presenta  dopo  10  ore  il  ragnatele  ca^ 
ratteristico  del  Mya.  All'esame  microscopico  scarsi  linfociti  e  prevalenza 
discreta  di  polinuoleati,  assenza  di  microrganismi. 

Li'interma  nel  giorno  susseguente  va  rapidamente  peggiorando  ;  è  col- 
pita da  convulsioni  con  contrazioni  ctonico-toniche,  specie  dal  lato  destro 
e  da  movimenti  convulsivi  del  mascellare  inferiore.  LMperestesia  cutanea 
è  scomparsa  e  si  presenta  il  rilasciamento  dei  muscoli  degli  arti;  i  movi- 
menti passivi  non  incontrano  più  alcuna  resistenza.  Si  manifestano  tutti 
i  fenomeni  preagonici  e  l'inferma  muore  alle  5  del  22  marzo. 

DÌ€tgno8Ì  clinica:  Meningite  tubercolare. 

Diagnosi  anatomica:  Idrope  acuta  dei  ventricoli  laterali;  caseosi  dei 
gangli  peribronchiali,  iocoliii  di  bronco-polmonite  del  lobo  superiore  del 
pulmone  destro  con  eruzioni  miliari  nelle  vicinanze.  Scarsi  noduli  tuber- 
colari nella  milza.  Iperplasia  dei  gangli  mesenterici. 

III.  —  ScAMAMivo  Alfonso,  di  mesi  IO.  Entra  in  clinica  il  2  giugno 
1905  e  vi  muore  il  6. 

Gentilizio  puro.  Stette  sempre  bene  sino  ad  otto  giorni  fa,  allorché 
cominciò  ad  essere  irrequieto  e  ad  emettere  voci  di  lamento.  Nello  stesso 
giorno  ebbe  un  primo  attacco  convulsivo,  al  quale  seguirono  altri  attacchi 
dì  minore  durata  nello  spazio  di  altre  cinque  ore.  Per  oltre  3  giorni  T in- 
fermo fu  in  uno  stato  di  torpore  e  sonnolenza  continua  ed  in  seguito  ebbe 
nuovi  attacchi  eclamptici.  In  pari  tempo  vomiti  ripetuti  costituiti  da  coa- 
guli di  latte;  stitichezza.  Furono  propinati  purganti  e  clisteri  numerosi 
con  poco  risultato.  Le  scarse  feci  emesse  si  mostrano  nerastre  e  indurite. 

Stato  attuale  del  2  giugno  1905  :  Temperatura  87,4,  polsi  82,  respira- 
zioni 36.  Sistema  muscolare  e  scheletrico  deficienti.  Il  bambino  decombe  sul 
lato  destro  colle  gambe  leggermente  flesse  sulle  coscie  e  queste  sull'addo- 
me ;  la  testa  è  alquanto  reclinata  indietro  e  rigida.  Gli  occhi  rimangono 
chiusi;  anche  la  bocca  è  serrata  per  trìsma. 

Al  torace  fatti  umidi  diftusi.  Lingua  leggermente  impatinata,  addome 
retratto,  stipsi  ostinata. 

Le  pupille  reagiscono  poco  alla  luce  e  sono  midriatiche.  Riflesso  cor- 
neale torpido;  riflesso  patellare  pure  torpido  a  destra,  accentuato  a  sini- 
stra. Esagerazione  del  riflesso  cremasterico,  strie  meningitiche  del  Trous- 
seau;  assente  il  fenomeno  di  Kernig,  assente  pure  quello  del  Babinsky. 
L'infermo  emette  di  quando  in  quando  brevi  lamenti,  specialmente  se  è 
toccato.  Notasi  rigidità  della  nuca,  stato  di  contrazione  tonica  dei  muscoli 
degli  arti  e  della  colonna  vertebrale.  La  fontanella  anteriore,  ancora  aper- 
ta, si  presenta  fortemente  tesa;  polso  raro,  aritmico,  irregolare. 

Nello  stesso  giorno  venne  praticata  la  puntura  alla  Quincke,  colla  quale 
si  ebbe  fuori  uscita  di  liquido  limpido  sotto  forte  pressione;  se  ne  estra»- 
sero  circa  50  ccm.  Lasciato  a  sé,  il  giorno  dopo  si  nota  la  formazione  del 
ragnatele.  L'esame  microscopico  dimostra  la  presenza  di  abbondanti  linfo- 
citi con  scarse  forme  polinucleate  e  assenza  di  microrganismi. 
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Non  8i  sono  manifestati  apprezzabili  miglioramenti  dopo  la  puntura  ; 
i  fatti  andarono  progressivamente  aggravandosi  e  l'infermo  venne  a  man- 
care tre  giorni  dopo  la  sna  degenza  in  clinica. 

Diagnosi  dinisa:  Meningite  tubercolare. 

Diagnosi  anatomica:  Meningite  tubercolare  della  base;  bronoopolmonite 
cronica  caseosa  del  pulmone  destro. 

IV.  —  È  un'osservazione  che  debbo  alla  gentilezza  del  Col- 
lega prof.  £.  Tedeschi.  Mi  limito  qui  a  riportarne  l'esame  ci- 
tologico,  giacché  essa  per  la  sua  rarità  ha  formato  oggetto  di 
una  pubblicazione  dello  stesso  prof.  Tedeschi. 

Trattasi  di  una  ragazza  di  14  a.,  Ada  Pao....,  che  presentò  una  menin- 
gite con  lunghe  remissioni,  nella  quale  si  potè  parlare  di  una  guarigione, 
sebbene  temporanea  ed  apparente. 

Il  giorno  28  aprile  1905  si  estrassero  55  ce.  di  liquido  cefalo-rachi- 
diano limpido  defluente  sotto  fortissima  pressione.  L'esame  citologico  la- 
sciò constatare  abbondantissimi  linfociti  piccoli,  qualche  linfocita  grosso, 
scarsissimi  polinucleati  e  rarissimi  eritrociti.  Iniettato  il  liquido  in  una 
cavia  tubercolosa  ha  determinato  in  essa  un  rialzo  della  temperatura  di  1^8. 
Due  cavie  sane  iniettate  coi  liquido  cerebro-spinale  ed  uccise  dopo  32  giorni 
lasciarono  osservare  delle  lesioni  caseose  nel  punto  d'inoculazione  e  delle 
granulazioni  peritoneali,  che  potettero  dimostrarsi  di  natura  tubercolare 
per  la  presenza  in  esse  dei  bacilli.  Ripetuta  la  puntura  del  rachide  il 
18  maggio,  si  estrassero  20  ce.  di  liquido,  che  fuoriuscì  sotto  una  pres- 
sione piuttosto  bassa  ed  il  cui  esame  ha  lasciato  vedere  linfociti  assai 
meno  numerosi  che  nella  puntura  precedente. 

Questo  caso  mi  sem'bra  interessante  per  il  fatto,  che  era  quasi  per 
verificarsi  l'inversione  della  formola  citologica,  ciò  che  secondo  il  Con- 
cetti sarebbe  dovuto  all'ulcerazione  dei  tubercoli  dapprima  chiusi  nella 
tunica  dei  vasi  meningei  ed  al  versarsi  del  loro  contenuto  bacillare  nel 
liquido. 

y.  —  Questa  osservazione  si  riferisce  ad  un  caso  studiato 
nella  clinica  dal  mio  predecessore,  prof.  Jemma,  che  ne  fece 
oggetto  di  un  suo  pregevole  scritto.  Io  ne  riporto  brevemente  la 
storia  clinica,  occupandomi  specialmente  delP  importanza  che  pos- 
sono avere  avuto  le  ripetute  punture  lombari  e  i  sussidìi  tera- 
peutici da  lui  usati  sulla  lunga  durata  del  processo  morboso. 

BoKOAMi  Giuseppina,  di  anni  13.  Gentilizio  puro.  La  malattia  attuale 
ebbe  esordio  subdolo  verso  ì  primi  di  marzo  del  1902.  La  ragazza  comin- 
ciò ad  essere  di  umore  triste;  si  lagnava  di  cefalea  frontale,  disappetenza, 
debolezza  generale,  dimagrava  in  modo  sensibile  e  verso  sera  aveva  qual- 
che elevazione  termica.  In  seguito  cominciò  ad  accusare  nausea,  qualche 
conato  di  vomito  insieme  a  qualche  colpo  di  tosse;  di  notte  poi  si  sve- 
gliava di  soprassalto  in  preda  ad  allucinazioni. 
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Stato  attuate  del  28  marzo  1902:  Temperatura  S9,4,  polsi  100,  respira- 
zioni 86.  CoDdizìoni  generali  discrete;  cute  e  mucose  visibili  pallide,  pan- 
nicolo adiposo  scarso.  Sensorio  depresso,  cefalea  intensa,  spiccata  contrat- 
tura dei  muscoli  della  nuca,  leggero  strabismo,  pupille  midriatiche,  angolo 
labiale  alquanto  abbassato  a  sinistra,  dermografia  accentuata,  fiespirazìone 
anpra  difixisa. 

Il  giorno  24  marzo  si  fa  una  prima  puntura  lombare  ed  il  liquido 
TÌen  fuori  sotto  una  pressione  discreta  in  forma  di  un  tenuissimo  zan>- 
pillo  e  se  ne  raccolgono  in  poco  tempo  50  ce.  Lasciato  a  so  per  18  ore 
si  formò  per  tutta  la  lunghezza  un  coagulo  tenuissimo,  in  cui  erano  rap- 
presi dei  fiocchetti  minutissimi,  ed  il  resto  del  liquido  restò  perfettamente 
limpido.  Densità  1012,  albumina  nel  rapporto  dell' 1,20  ^Z^^. 

All'esame  microscopico  molti  leucociti  con  notevole  prevalenza  di  lin- 
fociti, assenza  di  microrganismi.  In  seguito  alla  puntura  non  si  osserva 
alcuna  attenuazione  dei  sintomi  presentati  dall'ammalata. 

Fino  al  lo  aprile  i  fenomeni  nervosi  restarono  invariati.  In  questo 
giorno  venne  praticata  un'altra  puntura  e  si  estrassero  circa  50  ce.  di 
liquido,  che  presentava  gli  stessi  caratteri  fisici  e  microscopici  del  liquido 
estratto  precedentemente.  In  seguito  a  questa  puntura  si  notò  un  leggero 
miglioramento  nello  stato  soporoso  della  bambina,  ma  il  giorno  successivo 
le  condizioni  del  sensorio  ritornarono  come  prima. 

Dal  1**  al  15  aprile,  tranne  qualche  lieve  remissione,  persistono  immu- 
tati i  sintomi  sopra  ricordati.  Il  15  aprile  altra  puntura  con  la  quale  ven- 
gono estratti  25  co.  di  liquido,  e  s'inoculano  10  oc.  di  tossina  tuberco- 
lare Maragliano. 

Sobito  dopo  si  notò  un  certo  miglioramento  nello  stato  soporoso  della 
bambina,  ma  dopo  qualche  ora  tutto  ritornò  allo  stato  primitivo. 

Dal  25  aprile  al  10  maggio  i  sintomi  presentarono  remissioni  notevoli, 
ma  fugaci.  Il  15  si  pratica  un'altra  puntura  lombare  e  si  estraggono  altri 
60  ce.  di  liquido,  che  dà  analoghi  reperti  fisici  e  microscopici  :  contem- 
poraneamente s'inoculano  15  ce.  di  antitossina  tubercolare. 

Dopo  ciò  si  notò  spiccato  miglioramento  che  si  protrasse  per  tre  giorni. 

Successivamente  il  1»  giugno  altra  puntura  lombare,  colla  quale  ven- 
gono estratti  30  ce.  di  liquido  e  s' inoculano  15  ce.  di  antitossina  tuber- 
colare senza  risultati  apprezzabili. 

Il  25  giugno  nuova  puntura  lombare  con  estrazione  di  15  ce.  di  li- 
quido e  poscia  inoculazione  di  15  ce.  di  antitossina  tubercolare,  senza 
però  Qttenere  alcun  risultato.  L'inferma  viene  a  mancare  in  pieno  collasso 
il  2  luglio,  dopo  125  giorni  di  malattia. 

L'autopsia  non  fu  permessa  dalla  famiglia;  ma  i  sintomi  clinici  pre- 
sentati dalla  bambina  giustificano  da  soli  la  diagnosi,  che  del  resto  è  anche 
avvalorata  dal  fatto,  che  due  cavie  inoculate  col  liquido  estratto  morirono 
di  tubercolosi.  Secondo  il  Prof.  Jemma  la  lunga  durata  del  processo  deve 
in  parte  attribairai  alle  ripetute  punture  lombari,  le  quali  colla  diminu- 
zione della  compressione  dei  centri  nervosi  e  col  l'eliminazione  di  una  certa 
quantità  di  tossine  permise  l'attenuazione  dei  sintomi  nervosi,  e  dall'altra 
all'inoculazione  dell'antitossina,  che  aumentò  i  poteri  difensivi  dell'orga- 
nismo. 


L 


1 


90  O.  OOZZOLIMO 

VI.  —  Ines  Labini,  di  anni  6.  Ed  tra  in  cliaica  il  25  febbraio  1904  e 
vi  muore  il  10  marzo  saccessivo. 

Anamnesi  negativa  da  parte  dei  genitori  Ha  due  sorelle,  di  cai  la 
maggiore  soffri  di  un'affezione  interessante  le  meningi,  dalla  qaale  residuò 
paresi  d'un  arto.  Una  zia  materna  mori  a  18  anni  di  tubercolosi  polmonare. 
L'inferma,  nata  a  termine  e  con  parto  fisiologico,  stette  bene  fino  al- 
l'età di  4  anni,  allorché  sofferse  il  morbillo,  dal  quale  residuò  un'affe- 
zione delle  vie  aere#  caratterizzata  da  tosse  insistente,  durante  la  quale 
ebbe  scarse  emissioni  di  sangue  rutilante.  Rimessasi  completamente,  stette 
bene  fino  al  dicembre  u.  s.,  ma  a  volte  Kudava  verso  le  prime  ore  del 
Epl;  mattino.  Dal  decembre  fino  a  16  giorni  or  sono  ebbe  un    periodo    di    ma- 

|v^  lessere  generale  con  disappetenza,  vomito,  dolori  di  ventre,  leggera  ce&lea, 

fy\  fenomeni  che  si  accentuarono  tre  settimane  or  sono,  quando    la    &miglia 

^  decise  di  farla  osservare.  A  questi  primi  sintomi  si  aggiunsero:  stanchezza, 

^,.  -  anoressia    marcata,  dimagramento;  la  cefalea  divenne  più  intensa,   ricom- 

^'  parvero    i    sudori    notturni,    si   manifestò   la   tosse    senza    espettorato   e 

i^,  febbre  caratterizzata  da  leggieri    innalzamenti  termici.  La  bambina,  d' in- 

^;  .'  dole  vivacissima,  divenne  malinconica.  • 

^t  Stato  attuale   raccolto  il  27  febbraio:  Costituzione  gracile,  stato  gene- 

^  rale  deperito,  vene  sottocutanee  bene    visibili,   cute    e   mucose   apparenti 

pallide,  lingua  leggermente  impatinata,  sensorio  depresso.  Esiste  evidente 
dermografia.  Peso  del  corpo  kg.  15,100.  Temperatura  37.6,  polso  120,  re- 
spirazioni 27.  Glandolo  linfatiche  palpabili,  indolenti,  mobili,  leggermente 
ingrossate  (micropoliadenia). 

All'esame  del  torace  si  nota  respiro  aspro  diffuso  e  leggera  ipofonesi 
in  corrispondenza  della  regione  sopra  e  sottospinosa  di  destra  ;  a  sinistra 
suono  chiaro,  ma  anche  respiro  aspro  diffuso.  Si  odono  scarsi  colpi  di  tosse 
un  po'  grassa,  ma  senza  espettorato.  Primo  tono  alla  punta  un  po'  ottuso. 
/ .'  Polso  un  po'  raro,  aritmico,  irregolare.  Il  vomito  durante  la    permanenza 

in  clinica  non  si  è  ripresentato,  ma  persiste  l'anorressia  completa.  Ad- 
dome poco  trattabile,  leggermente  dolente  alla  palpazione,  non  meteorico. 
Il  bordo  inferiore  del  fegato  sì  sente  a  due  centim.  al  disotto  dell'arco 
costale  ed  è  dolente  alla  palpazione.  Leggera  oliguria,  traccie  di  albumina 
nell'urina. 

L'esame  del  fondo  oculare  lascia  osservare  leggera  papillite,  senza 
fatti  di  stasi  venosa.  Ad  un  secondo  esame  si  rileva  altresì  un  focolaio 
di  coroidite  nel  segmento  interno  dell'occhio  destro. 

Sistema  nervoso:  Biflessi  addominali  esagerati,    torpidi  i  patellari.  Le 
pupille  reagiscono  bene  alla  luce  ed   all'accomodazione.   Leggera   contrat- 
tura dei  muscoli  della  nuca.  Iperestesia  diffusa. 
'(  Colla  puntura  lombare  praticata  il  1**  marzo   si    estrassero    30  ce  di 

liquido  cefalo-rachidiano  torbidiccio,  che  fuoriusciva  sotto  torte  pressione. 
Lasciato  a  riposo,  si  dimostrò  evidentissima  in  questo  liquido  la  forma- 
zione del  ragnatele;  nei  preparati  microscopici  eseguiti  con  quest'ultimo 
si  rinvennero  parecchi  bacilli  tubercolari.  All'esame  microscopico  si  con- 
statarono numerosissimi  globuli  bianchi  polinucleati;  globuli  rossi  e  lin- 
fociti in  scarsa  quantità.  All'esame  chimico  tracce  di  albumina  e  presenza 
di  sostanze  riducenti  i  sali  di  rame. 
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Una  seconda  pantnra  eseguita  il  6  marzo,  diede  iuorinsoita  a  25  ce. 
di  liquido  cogli  stessi  caratteri  della  puntura  precedente. 

Nei  cinque  giorni  successivi  all'ingresso  in  clinica  sopraggiunsero 
nuovi  iatti:  La  reazione  pupillare  divenne  torpida,  si  manifestò  strabismo, 
la  pupilla  destra  più  dilatata  della  sinistra  (anisocoria),  dolorabilità  lungo 
la  colonna  vertebrale,  rigidità  nucale,  fenomeno  del  Kernig,  riflessi  patel- 
lari  ora  aboliti,  ora  vivaci,  perdita  parziale  e  temporanea  della  coscienza, 
piaghe  da  decubito  per  alterato  trofismo,  perdita  involontaria  delle  urine. 
Successivamente  si  notò:  iperestesia  generalizzata,  atteggiamento  a  canna 
di  fucile,  dermografia  marcata,  contratture  agli  arti,  grido  idrocefalico, 
sonnolenza,  sopore,  ipotermia,  perdita  totale  della  coscienza,  delirio,  col- 
lassOi  paralisi  vascolari  e  uiuscolari,  ptosi  della  palpebra  superiore  destra, 
Rtrabismo  e  midriasi;  da  ultimo  abolizione  dei  riflessi,  rilasciamento  mu- 
scolare, respirazione  di  Cheyne-Stokes,  coma  e  morte  alle  6  7i  del 
10  marzo,  dopo  15  giorni  di  degenza  in  clinica.  Non  iu  concessa  l'autopsia. 

VII.  ~  Irma  Marlo,  di  anni  3.  Entra  in  clinica  il  28  aprile  ld04  e 
vi  muore  il  5  maggio  successivo. 

Anamnesi:  Genitori  ignoti.  Allattamento  mercenario  fino  a  12  mesi. 

La  malattia  attuale  esordi  pare  bruscamente  il  14  aprile  con  una  con- 
vulsione che  durò  circa  tre  ore,  ma  che  non  si  è  più  ripetuta.  Dopo  tre 
o  quattro  giorni  di  benessere,  fu  assalita  da  cefalea,  insonnia,  vomito, 
iperestesia  generale,  mantenendosi  però  la  completa  apiressia. 

A  questi  fenomeni,  che  andarono  vieppiù  accentuandosi,  si  aggiunsero 
fotofobia,  strabismo  dell'occhio  destro,  stitichezza  e  forti  elevazioni  termiche. 

Stato  attuale  del  28  aprile:  Temperatura  88,4,  polsi  86,  respirazioni  24. 
Aspetto  generale  deperito,  costituzione  debole,  decubito  indifferente,  sen- 
sorio depresso.  Colorito  della  cute  e  delle  mucose  visibili  pallido;  evidente 
dermografia.  Sì  nota  un  certo  grado  di  rigidità  tanto  nei  movimenti  di 
lateralità  che  antero-posteriori  del  capo.  Glandole  linfatiche  non  tumefatte. 
Nulla  di  notevole  nell'apparato  respiratorio,  soltanto  respiro  qua  e  là  al- 
quanto aspro.  Toni  cardiaci  netti  su  tutti  i  focolai.  Polso  raro,  irregolare, 
aritmico.  Inappetenza,  stipsi,  vomito,  lingua  impatinata,  ventre  alquanto 
avvallato  e  pochissimo  trattabile.  Il  fegato  deborda  per  circa  un  dito  tra- 
sverso dall'arco  costale;  milza  nei  confini  normali. 

Emissione  involontaria  dell'urina,  che  nulla  offre  di  notevole.  I  mo- 
vimenti attivi  e  passivi  si  compiono  con  una  certa  resistenza,  e  specie  agli 
arti  inferiori  esistono  delle  contratture. 

Da  parte  del  sistema  nervoso  notasi:  esagerazione  dei  riflessi  addo- 
minali, completa  abolizione  del  riflesso  patellare.  La  pupilla  reagisce  tor- 
pidamente alla  luce  e  all'accomodazione.  Accentuata  iperestesia  generale. 
£wi  fotofobia,  cefalea;  la  bambina  emette  grida  e  lamenti  senza  alcuna 
causa. 

1  fenomeni  morbosi  andarono  progressivamente  aggravandosi.  All'ipe- 
restesia generale  ed  allo  stato  di  eccitabilità  subentrò  uno  stato  soporoso 
e  di  grande  depressione  con  perdita  della  coscienza  ;  la  rigidità  dei  mo- 
vimenti del  capo  e  di  quelli  attivi  e  passivi  degli  arti  andò  mano  mano 
diminuendo.  I  riflessi  addominali,  che  erano  esagerati,  scomparvero  rima- 
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nendo  aboliti  oome  tatti  gli  altri  rifiessi.  Si  manifesta  strabismo  deli'oo- 
ohio  destro  e  ptosi  della  palpebra  corrispondente,  midriasi  bilaterale,  abo« 
lizione  del  riflesso  pupillare  ;  la  guancia  destra  appare  cascante  con  scom- 
parsa del  solco  naso-labiale  corrispondente  in  seguito  a  paralisi  del  fac- 
ciale.  Il  polso  persiste  raro,  aritmico  ed  irregolare,  la  rigidità  nuoale  & 
completa  ed  ovvi  angioparesi. 

La  temperatura,  che  oscillò  dai  36,8  ai  88,6,  cadde  l'ultimo  giorno  prima 
dell'esito  letale;  il  polso  divenne   frequentissimo,  pur  conservandosi    arit- 
mico ed  irregolare  e  la  bambina  mori  nel  coma  alla  mezzanotte  del  5/6. 
ip;'.  ■  L'autopsia  non  venne  concessa. 

^^  Esame  del  liquido  cefalo  rachideo  :  La  puntura   eseguita  il  1*  maggio 

rv;r  diede  esito  a  SO  ce.   di   liquido   che  venne  fuori  con  forte   getto.    Si   pre- 

;*  sentava    limpido,    ma   conteneva  scarsissimi  fiocchi  di  fibrina.    Bagnatelo 

v>  nettamente  evidente.  All'esame  microscopico  abbondanti  linfociti,  soarsis- 

'^- :  simi  polinudeati  e  qualche  globulo  rosso;  assenza  di  microrganismi. 

'■/*■  Vili.  —  Bernardini   Girolamo,  di  anni  11.  Entra  in  clinica  il  7  de- 

>C*  ,  cembre  1903  e  vi  muore  il  successivo  21. 

y  '  Anamnesi:  Le  malattie  predominanti  in  famiglia  furono  la  febbre  ma- 

Ì\'  larica  nell'infanzia  della  madre  e  da  parte  del  padre  afbzioni  dell'apparato 

;'i  respiratorio  e  una  nefrite  cronica,  alla  quale  soccombette.  L'infermo  all'età 

di  circa  tire  anni  ebbe   un  bubbone  alla  regione  inguinale  sinistra,  che  si 
apri  spontaneamente. 
['l  La  malattia  attuale  esordi  bruscamente  in  seguito  a  percosse   subite 

(:  dai   compagni   di   scuola,  i  quali  lo  gettarono  a  terra.  Gadde   supino  e  si 

ebbe  dei  pugni  sul  torace  alla  regione  destra,  sullo  sterno  e  nelle  vici- 
nanze. In  seguito  a  ciò  da  quel  giorno  (fine  di  agosto  1903)  ebbe  vomito 
ad  ogni  pasto  con  epistassi,  tosse,  brividi  di  freddo  sudori  notturni,  feb- 
bre, cefalea,  anorressia,  insonnia,  diarrea  fetida  e  dimagramento  progres- 
sivo. L'infermo  osserva  che  i  compagni  gli  calpestarono  pure  il  ventre, 
dove  accusò  dolori  in  corrispondenza  della  linea  mediana  al  disotto  del- 
l'ombelico nel  quadrante  inferiore  di  destra  e  di  sinistra,  specialmente 
dopo  l' ingestione  dei  cibi  ;  dolori  i  quali  i»erdurano  tuttora  ad  intervalli. 
Stato  attuale  del  7,  XII,  908:  Peso  corporeo  Kgr.  25.900,  temperatura 
80,4,  polsi  80,  respirazioni  24.  Condizioni  generali  poco  soddisfacenti,  abito 
linfatico.  L'ammalato  decombe  a  preferenza  sul  lato  destro.  Sensorio  de- 
presso, ma  integro.  Colorito  pallido,  niente  edemi.  Glandolo  linfatiche 
cervicali,  sottomascellari,  inguinali  indolenti  e  tumefatte.  Cicatrice  all'in- 
guine sinistro,  esito  del  bubbone  sofiBarto  a  8  anni. 

Lingua  leggermente  umida,  con  poca  patina,  arrossata  ai  bordi  ;  alito 
leggermente  fetido.  Sulla  mucosa  del  labbro  superiore  escara  del  diametro 
di  circa  1  Vi  CQ^- 

Al  torace  ipofonesi  dell'apice  destro  più  accentuata  che  a  sinistra,  ma 
di  leggera  entità;  in  corrispondenza  di  tale  zona  odesi  respirazione  aspra 
ed  espirazione  bronchiale,  ronchi  e  sibili.  L'esame  dell'espettorato,  che  è 
scarso,  mucoso,  con  piccole  serie  sanguigne,  è  negativo  per  rispetto  ai 
bacilli  di  Koch. 

Cuòre  sano.  Polso  alquanto  duro  e  frequente. 
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Esame  del  sangue: 

13  dicembre  14  iicembre 

Corpnaooli  rossi  —  6G00000 

Id.        bianchi  20000  16000 

Emoglobina  -*  65 

Caratteri  dei  glob.  rossi  :  normali  normali 

Id.       >        »      bianchi  :  Si  ritroyarono  con  evidente  prevalenza 
i  globuli  bianchi  polinacleatì. 

Il  sangue  attìnto  dalla  vena  cefalica  e  seminato  in  agar  glicerinato 
non  diede  sviluppo  ad  alcuna  colonia  ;  anche  Tinoscopia  fu  negativa  per 
rispetto  al  bacillo  di  Koch. 

Appetito  scarsissimo,  disfagia,  addome  leggermante  meteorico.  Dolori 
all'ipogastrio  non  continui,  ma  che  si  accentuano  dippiù  dopo  Tingestione 
dei  cibi.  Persiste  il  vomito,  che  avviene  a  distanza  di  circa  mezz^ora  dai 
pasti.  L'esame  microscopico  delle  .feci,  che  sono  gialle,  liquide,  fetide,  ese- 
guito il  9  decembre.  lasciò  constatare  numerose  uova  di  ascaridi  lombriooidi. 

Fegato  e  milza  nei  limiti  normali.  Urina  scarsa,  emissione  facile,  re- 
golare; l'esame  chimico  ò  negativo  per  rispetto  a  componenti  anormali. 

Dorante  la  degenza  dell'infermo  in  clinica,  i  fenomeni  a  carico  del- 
l'apparato respiratorio  andarono  lievemente  migliorando;  la  teraperatnra, 
la  quale  all'ingresso  dei  l'infermo  in  clinica  raggiunse  i  40^,  non  ascese  al 
di  là  dei  88,  6*  nei  primi  tre  giorni,  ma  al  49  giorno  risali  di  nuovo  a  40^. 
I  bagni  tiepidi  raffreddati  furono  di  benefico  effetto,  ma  temporaneo.  Colla 
cura  vermifuga  emise  parecchi  ascaridi  e  uova  di  ascaridi  e  di  tricocepha- 
Ins  dispar.  Dal  terzo  giorno  di  degenza  cessò  il  vomito  e  sin  dal  primo 
giorno  l'epistassi,  ma  comparvero  dolori  all'epigastrio  di  carattere  grava- 
tivo,  non  continui,  mentre  l'addome,  che  si  presentava  alquanto  meteorico, 
diminuì  di  tensione  e  divenne  leggermente  incavato.  Dolenzia  dei  muscoli 
del  capo,  specie  nei  movimenti  passivi. 

L'infermo  di  giorno  in  giorno  appare  sempre  più  depresso. 

Nei  giorni  successivi  lo  stato  si  rende  sempre  più  grave,  la  tempera* 
tura  risale  fino  ai  40,8»  il  14  e  fino  ai  40,5*'  il  17.  Stato  di  subdelirio  fino 
al  18.  Strabismo  destro,  dapprima  intermittente,  indi  manifesto  e  perma- 
nente; fenomeno  della  reazione  esauribile  inversa  della  pupilla  alla  luce; 
ptosi  delle  palpebre  e  cascamento  della  guancia  destra  e  del  corrispon- 
dente labbro  superiore;  rigidità  nucale  e  contrattura  degli  arti  a  sinistra. 
Iperestesia  grneralizzata,  dapprincipio  più  accentuata  agli  arti  superiori, 
al  torace  ed  all'addome,  indi  agli  arti  inferiori,  specie  alla  coscia  sinistra. 

Fenomeno  di  Kernig  più  marcato  all'arto  inferiore  destro,  indi  al  si- 
nistro, ove  persiste  più  a  lungo.  Scomparvero  i  dolori  all'ipogastrio,  come 
altresì  cessarono  e  si  ripeterono  ad  intervalli  i  dolori  nei  movimenti  pas- 
sivi del  collo  e  1'  ostacolata  motilità  attiva.  Emissione  di  altri  ascaridi  e 
di  numerose  uova  degli  stessi  vermi  e  di  alcune  uova  di  tricocephalus. 
Incontinenza  dell'urina,  ma  non  continua. 

Un'ora  dopo  il  bagno  assunto  il  giorno  17,  allorché  la  tempera- 
tura dell'infermo  aveva  raggiunto  i  40,5o,  la  febbre  discese  a  86,2<'  per  ri- 
salire nuovamente  a  89,6^  il  19  ;  indi  ridiscese  gradatamente  fino  a  88,4® 
poco  prima  del  decesso;  però  quest'ultima  diminuzione  fu    intercalata  da 
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remìttenee  aocentaate.  Il  polso,  dapprima  piuttosto  raro,  divenne  freqaen- 
tissimo  (fino  a  188  battiti  a  minuto  primo)  allorché  la  temperatura  rag- 
giunse i  40,6^. 

La  respirazione  verso  la  fine  della  malattìa  ebbe  accenni  al  tipo  di 
Cheyne^tokes.  L'incontinenza  delle  feci  e  dell'urina  divenne  permanente 
negli  ultimi  cinque  giorni  prima  del  decesso. 

Venne  praticata  una  prima  puntura  dello  speco  vertebrale  il  giorno 
13  decembre,  e  sotto  debole  pressione  (a  goccia  a  goccia)  si  escrassero  fa- 
cilmente circa  SO  ccm.  di  liquido  torbido,  leggermente  tinto  in  roseo  (as- 
sai probabilmente  per  mescolanza  accidentale  di  sangue  durante  la  pun- 
tura). All'esame  microscopico  scarsi  globuli  rossi  ed  abbondanti  leucociti 
prevalentemente  mononucleati  (60  o/o).  Hipetuta  la  puntura  il  giorno  15 
fuoriuscirono  circa  40  ccm.  di  liquido  sotto  una  discreta  pressione,  cioè 
prima  a  getto  continuo  e  in  seguito  a  goccie  frequenti.  Il  liquido  era  leg- 
germente torbido  ;  all'  esame  microscopico  molti  mononucleati,  pochi  polì- 
nucleati,  assenza  di  bacilli  di  Koch. 

Diagnosi  clinica:  Meningite  tubercolare;  sclerosi  tubercolare  degli  apici 
pulmónari;  tubercolosi  glandolare;  elmintiasi  intestinale. 

Diagnosi  ancUomo-patoìogica  (28  decembre):  Caseificazione  delle  glan- 
dole  mesenteriche;  ulceri  tubercolari  (recenti)  all'ileo;  tubercolosi  miliare 
della  milza,  reni,  fegato,  cuore,  pulmoni.  Meningite  tubercolare  della  base. 

IX.  —  Cavo  Akobla,  di  anni  14.  Entra  in  clinica  il  6  maggio  1904  e  vi 
muore  il  successivo  22. 

Anamnesi:  Non  vi  sono  malattie  predominanti  in  famiglia.  Non  fu  mai 
altra  volta  ammalata.  Nacque  a  termine,  spuntò  a  5  mesi  i  primi  denti, 
fu  allattata  dalla  madre  fino  a  14  mesi.  Mestruò  a  18  anni. 

La  malattia  attuale  ebbe  esordio  subdQlo  circa  due  mesi  fa,  epoca  in 
cui  l'inferma  incominciò  ad  accusare  una  leggiera  cefalea  quasi  continua, 
debolezza  generale,  svogliatezza  al  lavoro,  sonnolenza,  cambiamento  di 
carattere  e  contemporaneamente  dimagramento  e  arresto  della  funzione 
mestruale.  A  questi  primi  fatti  si  aggiunsero  disappetenza,  aumento  della 
cefalea,  senso  di  stanchezza  generale,  per  cui  la  ragazza  fu  obbligata  ad 
abbandonare  il  lavoro. 

Questi  sìntomi  si  aggravarono  bruscamente  la  sera  del  !<>  maggio,  in 
cui  dopo  un  pasto  abbondante  comparve  vomito  insistente,  il  quale  si  pro- 
trasse per  tre  giorni  consecutivi.  Intanto  la  cefalea  era  divenuta  più  in- 
tensa, la  temperatura  febbrile,  e  l'inferma  la  mattina  del  6  maggio  ripa- 
rava all'ospedale,  donde  la  mattina  seguente  passava  in  clinica. 

Stato  aUuale  del  6  maggio  1904  :  Peso  kgr.  84,500  temp.  88,2,  polsi  90, 
respirazioni  26.  Stato  generale  depresso,  colorito  roseo  ;  la  guancia  destra 
è  spiccatamente  arrossata. 

All'apparato  respiratorio  respirazione  aspra  diffusa  con  qualche  ronco 
fischiante  sparso  qua  e  là.  A  sinistra  in  corrispondenza  dell'  apice  si  odo 
inoltre  espirazione  prolungata  con  qualche  sibilo. 

Toni  cardiaci  alquanto  ottusi,  ma  senza  rumori  anormali. 

L' inferma  ha  anoressìa  completa,  però  non  si  è  più  ripresentato  il 
vomito  sofferto  nei  tre  giorni  precedenti  al  suo  ingresso  nell'ospedale.  Ad- 
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dome  leggermente  meteorico,  poco  teso,  indolente  alla  palpazione,  ma  che 
nei  giorni  saccessivi  si  fece  più  retratto  e  più  teso;  fegato  e  milza  nei 
limiti  normali. 

Nell'urina  nulla  di  anormale  all'esame  chimico  ;  nell'urina  concentrata 
si  dimostra  però  la  presenza  di  tossine  tubercolari  capaci  di  uccidere  in 
breve  tempo  delle  cavie  ^ane. 

Sistema  nervoso:  (liflessi  cutanei  e  mucosi  non  alterati;  riflessi  patel- 
lari  vivaci.  La  pupilla  è  dilatata  da  ambo  i  lati,  più  a  sinistra,  e  reagisce 
tardivamente.  Si  osserva  evidente  la  dermografia  con  stria  spastica  fugace 
e  stria  paralitica  di  lunga  durata.  Nei  giorni  successivi  a  quelli  del  primo 
esame  comparve  il  fenomeno  di  Eernig  ed  una  certa  rigidità  della  nuca, 
cosi  pure  iperestesia  cutanea  ed  iperalgesia  diffusa. 

Le  condizioni  generali  dell'inferma  andarono  successivamente  aggra- 
vandosi ;  la  cefalea  si  mantenne  continua  ed  intensa,  se  se  ne  eccettui  un 
momento  di  remissione  dopo  la  prima  puntura  del  rachide  del  giorno  8  e 
indicata  da  notevole  diminuzione  della  cefalea  ;  ma  le  condizioni  si  aggra- 
varono nuovamente  nel  pomeriggio.  Comparvero  il  segno  di  Eernig,  stra- 
bismo, diplopia;  l'addome  si  avvallò  e  si  manifestò  una  stitichezza  ribelle. 

Al  mattino  del  10  maggio  attacco  convulsivo  rappresentato  da  contra- 
zioni prevalentemente  toniche  e  generalizzate  e  della  durata  di  pochi  minuti. 

La  febbre  oscillò  dai  87^-38,8^  ;  polsi  da  80-102,  sempre  ritmici  e  re- 
golari, talora  più  piccoli,  talora  più  pieni. 

Successivamente  la  cefalea  andò  intensificandosi  con  qualche  raro  e 
breve  periodo  di  remissione.  L'infermo  emetteva  quasi  continuamente  dei 
lamenti,  che  nella  notte  specialmente  assumevano  quasi  il  carattere  del 
vero  grido  idroceialico.  Si  ebbero  anche  dolori  lungo  il  rachide  e  crisi  di 
dolori  addominali.  Si  osservò  sempre  rigidità  nucale  e  dei  muscoli  del 
dorso,  come  pure  ipertonia  nei  muscoli  degli  arti.  Si  rese  evidente  lo  stra- 
bismo, la  pupilla  si  mantenne  midriatica,  insensibile  alla  luce;  divennero 
spiccati  il  fenomeno  del  Kernig  e  la  dermografia.  Temperatura  da  86.7*- 
88,4«,  polsi  da  90  a  120. 

Negli  ultimi  giorni  di  malattia  comparvero  fenomeni  paretici  nel  cam- 
po dei  muscoli  oculari  (ptosi  bilaterale,  paralisi  dei  retti  esterni  dei  due 
Iati),  fatti  di  paresi  a  carico  del  glosso-faringeo  (disàigia  paralitica)  ;  indi 
stato  soporoso,  oscuramento  della  coscienza,  delirio.  L'addome  si  rese  al- 
quanto meteorico,  ài  ebbe  perdita  involontaria  delle  feci  e  dell'urina  ed 
an  breve  periodo  di  anuria  con  distensione  delia  vescica;  inoltre  spiccata 
iperestesia  cutanea,  evidentissima  dermografia  ;  meno  evidente  divenne  il 
sin  toma  di  Kernig. 

Alle  ore  14,80  del  22  maggio  segui  il  decesso.  I  fatti  più  salienti 
rimarcati  nelle  ultime  ore  di  vita  furono:  delirio,  stato  comatoso  profon- 
do; il  volto  parecchie  ore  prima  della  morte  era  intensamente  arrossato, 
e  a  destra  nota  vasi  una  temperatura  inferiore  che  a  sinistra,  ma  nelle 
ore  di  agonia  divenne  pallido.  Temp.  87®,  polsi  180,  piccolissimi,  deboli, 
filiformi,  con  aritmie.  Respiro  irregolare,  ma  senza  presentare  nettamente 
il  tipo  periodico. 

Obbiettivamente  osservaronsi  altresì,  oltre  la  ptosi  bilaterale  delle 
palpebre,  strabismo  convergente,  midriasi   spiccata,    assenza    di    reazione 
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papillare,  evidentiBsima  dermografia,    inoontinensa    assoluta   delle    feci  e 

dell'arma. 

L'autopsia  non  fa  concessa. 

Esame  del  liquido  cefalo-rachideo  :    Una    prima   puntura   eseguita  1'  8 

mag^o  alle  ore  9  diede  fuoriuscita  a  circa  85  ce.  di    liquido   leggermente 
^:  torbido,   il  quale   venne  fuori   a  getto  contìniw  e  con  fona.  Lasciato  a  sé, 

^:.  il  liquido  diede  luogo  ad    un   esilissimo  ed  esteso  coagulo,  simile  ad  una 

f^U:  tela  di  ragno  finissima,  diffusa  in  tutta  la  massa  liquida.   Al   microscopio 

^[^  non  si  riscontrarono    microrganismi  di  sorta  alcuna;  fra  gli  elementi  cel- 

^■^:  lulari  predominavano  i  piccoli  linfociti,  mentre  i  polinucleari  raggiungevano 

i^ii'^  circa  il  12*(o  della  cifra  totale.  Una  seconda  puntura  esegaita  il  17  maggio 

>';  diede  esito  a   circa   20  ce.   di   liquido   quasi  perfettamente  limpido  cogli 

fr  stessi  caratteri  segnalati  nella  puntura  precedente. 

f»:  ;  X  —  SiRONB  DoMBNJOA,   di   anni   12.   Entra  in  clinica  il  20  febbraio 

[;■,:  1901  e  vi  muore  il  successivo  22  colla  diagnosi  di  meningite  basilare. 

Nessuna  malattia  predominante  in  famiglia.  Tranne  le  comuni  malat- 
tie deli'  in^Einzia,  non  ha  sofferto  nuU'altro  degno  di  nota.  Durante  lo  scorso 
anno  andò  soggetta  a  tosse,  che  cessò  dopo  circa  un  mese  ;  aveva  rari  su* 
dori  notturni,  era  alquanto  dimagrata,  accusava  un  generale  malessere. 

Venne  sottoposta  a  ripetute  cure  a  base  di  olio  di  fegato  di  merluzso 
e  di  preparati  marziali,  in  seguito  alle  quali  non  si  presentarono  più  né 
la  tosse  nò  i  sudori  notturni. 

La  malattia  attuale  data  da  oltre  un  mese  e  s'iniziò  gradatamente;  la 
bambina  divenne  malinconica,  piangeva  per  futili  motivi;  nelle  ore  del  po- 
meriggio andava  spesso  incontro  a  brividi  di  freddo  susseguiti  da  eleva- 
zioni termiche;  cosi  pure  ebbe  dei  periodi  diarroici. 

Circa  dieci  giorni  or  sono  fu  assalita  da  febbre  elevata,  forte  cefalea» 
vomito  per  lo  più  dopo  i  pasti,  ma  qualche  volta  anche  al  mattino  a  di- 
giuno, stitichezza  non  accentuata,  fotofobia.  Da  ieri  la  bambina  ò  caduta 
improvvisamente  in  una  specie  di  sopore,  da  cui  non  si  ò  più  riavuta,  ed 
emette  solo  di  quando  in  quando  dei  gemiti. 

Stato  depresso  e  deperimento  notevole;  sguardo  spento  e  fisso  nel 
vuoto,  sensorio  obnubilato,  colorito  piuttosto  pallido.  Salla  pelle  si  notano 
qua  e  là  delle  macchie  disseminate  di  colorito  rossastro  ;  la  ente  reagisce 
spiccatamente  allo  strofinio  delle  unghie  con  strie  rosse. 

Respirazione  normale  su  tutto  il  polmone  destro  anteriormente,  po> 
steriormente  leggiero  respiro  aspro  nella  regione  interscapolare;  a  sinistra 
mormorio  vescicolare. 

Toni  cardiaci  un  po'  deboli. 

Appetito  abolito,  lingua  fortemente  impatinata,  addome  leggermente 
avvallato,  stitichezza.  Milza  e  fegato  nei  limiti  normali.  Non  ò  stato  pos- 
sibile l'esame  dell'urina,  perchè  l'inferma  la  perdeva  involontariamente. 

Glandolo  linfatiche  cervicali  leggermente  ingrossate  e  indolenti. 

Sistema  nervoso:  Alquanto  esagerati  tutti  i  riflessi  cutanei  ed  esa- 
gerato pure  il  patellare.  La  pupilla  destra  reagisce  torpidamente,  la  sini- 
stra vivacemente  :  le  pupille  sono  asimmetriche.  Riflesso  congiuntivale 
filasi  abolito  a  destra,  diminuito  a  sinistra.  Angolo  labiale  sinistro  legger- 


1 


r 


COHTHIBCJTÒ  AL  SlGMlClOAtO  DRLLA   OlTODIAGNOSt,   ICC.  97 

mente  t^postato  in  alto.  Una  certa  rigidità  notaci  nei  muscoli  del  collo, 
per  cui  non  si  riesce  a  lettere  il  capò  e,  se  si  ianno  sforzi,  la  bambina 
emette  dei  gemiti.  Presenza  del  fenomeno  di  Kernig.  Leggere  contratture 
agli  arti  superiori;  gli  arti  inferiori  sono  flessi,  le  gambe  sulle  coscie  e 
queste  sull'addome,  e  sono  animati  da  leggieri  tremori,  che  di  tanto  in 
tanto  invadono  tutto  il  corpo.  Iperestesia  generale. 

Il  21  febbraio  si  pratica  una  prima  puntura  alla  Quincke  con  fuoriu- 
scita di  circa  40  ce.  di  liquido  sotto  forte  pressione,  di  aspetto  legger- 
mente torbido.  All'esame  citologico  presenza  di  leucociti  con  notevole  pre- 
valenza delle  forme  mononucleari;  assenza  di  microrganismi  sia  all'esame 
diretto  e  eia  sui  diversi  terreni  nutritivi  (brodo,  agar,  agar-somatose  di 
Hesse).  All'esame  chimico:  albumina  0,95 ^oo!  non  si  riscontrano  sostanze 
riducenti  i  sali  di  rame;  azoto  0,56  gr.  7o- 

Con  una  seconda  puntura  eseguita  il  giorno  seguente  si  estraggono 
eirca  db  ce.  di  liquido  sotto  minore  pressione  della  precedente  ed  alquanto 
torbido,  aventi  gli  stessi  caratteri  della  puntura  precedente.  Dopo  12  ore 
si  forma  una  sottile  nubecola,  che  si  deposita  in  fondo  alla  provetta,  ed 
il  liquido  ridiventa  limpido.  Dopo  la  prima  puntura  ed  un  bagno  a  40^ 
la  bambina  mostrasi  un  po' più  sveglia;  è  un  po' diminuito  Io  stato  sopo- 
roso;  anche  le  contratture  agli  arti  superiori  sembrano  alquanto  diminuite, 
speqie  quella  dell'arto  sinistro.  Perdura  immutata  la  rigidità  nucale.  La 
morte  sopraggiunge  la  sera  del  22  alle  23  in  mezzo  a  fortissime  convul- 
sioni generali. 

L'autopsia  non  fu  permessa. 

XI.  —  (Dalla  clientela  privata).  Franobsco  Libbrtini,  di  mesi  11,  da 
Napoli,  capitato  alla  mia  osservazione  nell'agosto  1904. 

Genitori  di  sana  costituzione  fisica.  Un  fratellino  mori  all'età  di  due 
anni  per  broncopneumonite. 

Otorrea  dall'orecchio  sinistro  sin  dall'età  di  2  mesi.  A  4  mesi  cominciò 
a  tossire,  e  la  tosse  divenne  cosi  insistente,  che  fu  a  me  condotto  dai  ge- 
nitori verso  quell'epoca  per  sottoporlo  ad  una  cura  appropriata.  Circa  un 
mese  fa  i  genitori  si  accorsero  che  la  regione  mastoidea  sinistra  comin- 
ciava a  tumefare  e  ad  arrossirsi  e  il  bambino  venne  assalito  in  pari 
tempo  da  vomito  ripetuto  e  da  febbre  piuttosto  elevata.  Bicorsero  alle 
cure  di  uno  specialista,  il  quale  pochi  giorni  dopo  procedette  all'apertura 
della  mastoide.  Non  pertanto  le  condizioni  generali  del  bambino  andarono 
sempre  più  aggravandosi.  Le  notti  continuarono  quasi  insonni,  interrotte 
continuamente  da  grida  e  da  lamenti.  Il  vomito  si  ripeteva  dapprima  dopo 
ogni  poppata  e  poscia  sopraggiungeva  anche  indipendentemente  dalla  pop- 
pata. La  temperatura  oscillò  nei  primi  tre  giorni  dopo  l'operazione  dai 
39^  2«  —  40,  K  Dal  4®  giorno  la  temperatura  discese  a  38,2^  la  debolezza 
generale  andò  progressivamente  accentuandosi.  Lo  stato  di  eccitamento 
cominciò  a  dar  luogo  ad  un  periodo  di  tregua;  il  bambino  non  reagiva 
più  alle  medicature,  come  nei  primi  giorni. 

In  breve  si  manifestarono  tutti  i  segni  di  una  meningite  basilare  : 
rigidità  muscolare,  strabismo,  spasmi  permanenti  delle  estremità,  dima- 
gramento progressivo,  avvallamento  dell'addome,  segno   di   Kernig,  ptosi 

lUvtaia  di  CliHMea  Pédéalrtca.  ^^ 
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palpebrale,  rigidità  pupillare  e   niioale,   aritmia   e   lentezza  del  polso.    La 
morte  avvenne  nel  coma  al  19*  giorno  dopo  l'atto  operativo. 

La  puntura  lombare  praticata  al  terzo  giorno  dopo  l' inizio  dei  sin- 
*  tomi  meningei  lasciò  constatare:  fuoriuscita  di  un  liquido  discretamente 
torbido  Hotto  modica  pressione  a  getto  dapprima  continuo  e  poscia  inter- 
rotto. Se  ne  raccolsero  circa  25  ce.  Assenza  di  microrganismi  di  qualsiasi 
specie,  anche  nel  liquido  centrifugato.  L' esame  citologico  rilevò  presenza 
abbondante  di  linfociti  piccoli,  di  forme  mononucleate  in  discreto  numero, 
scarsissimi  i  polinucleati.  Nessun  alleviamento  neppure  temporaneo  dei 
fenomeni  morbosi  si  ottenne  dalla  puntura  lombare. 

Ho  credato  ntile  riassumere  in  nn  quadro   schematico   i   ri- 
I  saltati  complessivamente  ottenuti.  (V.  pag.  98-99). 

|f  '  Eicapitolando  i  risultati  ottenuti,  noi  abbiamo  11  casi  di  me- 

|:  ningite  tubercolare  clinicamente  assodati,  in  4  dei  quali  la  concessa 

^-  autopsia  confermò  pienamente  la  diagnosi  fatta  intra  vitam. 

fc-  In  questi    11  casi  furono  in  tutto  eseguite    21  punture   alla 

Quincke. 

Il  liquido  cefolo-rachidiano  si  presentò  chiaro,  limpido,  inco- 
lore, trasparente  in  5  éasi,  più  o  meno  torbido,  ma  giammai  pu- 
rulento, in  6;  la  quantità  in  ogni  puntura  oscillò  dagli  8  ai  55 
ce;  nessuna  puntura  andò  a  vuoto;  la  pressione  con  cui  fuoriu- 
scì il  liquido  era  debole  in  1  caso  (I)  ;  modica  in  3  (II,  V,  XI)  ; 
in  uno  leggera  alla  prima  puntura,  modica  alla  seconda  (YIU)  ; 
forte  in  5  casi  (III,  VI,  VII,  IX,  X);  in  un  altro  caso  infine  (IV) 
fortissima  alla  prima,  piuttosto  bassa  alla  seconda  puntura. 

Tranne  che  in  un  solo  caso,  si  osservò  costantemente  la  for- 
mazione del  ragnatelo  del  Mya. 

In  un  unico  caso  la  ricerca  del  bacillo  di  Koch  fu  positiva, 
nonostante  fossero  state  sempre  adoperate  le  più  scrupolose  cau- 
tele al  riguardo  (centrifugazione  del  liquido  e  preparati  eseguiti 
sia  sul  coagulo  ottenuto  colla  centrifugazione  e  sia  col  ragnatelo). 
L'esame  citologico  del  liquido  cerebro-spinale  lasciò  constatare 
una  mononucleosi  più  o  meno  rilevante  in  8  casi,  una  polinucleosi 
moderata  in  2,  marcata  in  1,  precisamente  in  quello  in  cui  si 
rinvennero  i  bacilli  tubercolari  all'esame  batteriologico.  In  un  caso 
la  mononucleosi,  più  accentuata  in  una  prima  puntura,  fu  molto 
meno  evidente  in  una  seconda,  da  dare  quasi  l'apparenza  che  fosse 
prossima  a  stabilirsi  quella  inversione  della  formola  emoleucocita- 
ria  segnalata  da  Sicard,  Méry  e  Babonneix,  Bocaz,  Guinon 
e  Simon  e  da  Concetti  e  Flamini. 

In  3  casi  la  puntura  lombare  determinò  un  leggiero  e  fugace 
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alleviamento  dei  sintomi  morbosi  (diminuzione  della  cefalea,  dello 
stato  soporoso,  delle  contrattare  agli  arti).  In  uno  solo  dei  tre 
casi,  nel  quale  trattavasi  di  una  forma  di  meningite  tubercolare 
a  decorso  prolungato,  si  ottenne  alla  é^  puntura  uno  spiccato  mi- 
glioramento nello  stato  soporoso,  che  si  protrasse  per  tre  giorni. 
Essendosi  però  in  questo  caso  iniettata  a  varie  riprese  dell'anti- 
tossina tubercolare  nello  speco  vertebrale,  è  probabilmente  a  que- 
sta cura  antitossica  da  attribuirsi,  almeno  in  parte,  il  cospicuo 
miglioramento  osservato  dopo  la  puntura.  Neppure  nel  4^  caso  può 
parlarsi  di  un'influenza  curativa  attribuibile  alla  puntura,  giac- 
ché trattavasi  di  per  se  stesso  di  un  caso  a  lunghe  remissioni  ed 
in  cui  anzi  fu  possibile  parlare  di  una  guarigione  apparente  e 
temporanea.  D  caso  fu  infatti  oggetto  per  la  sua  rarità  di  una 
recentissima  pubblicazione  del  Collega  ed  amico.  Prof.  E.  Tede- 
schi. 

Conclusioni: 

1.  1/ esame  citologico  del  liquido  cefalo-rachidiano  lielle  me- 
ningiti tubercolari  infantili  rappresenta  un  utile  sussidio  diagno- 
stico, senza  avere  però  quel  valore  quasi  patognomonico  che  ad 
esso  vollero  attribuire  Widal  e  Eavaut. 

2.  La  polinucleosi  non  è  un  raro  riscontro  nella  meningite 
basilare;  essa  può  trovarsi,  oltre  che  quando,  come  constatò  il 
Concetti,  evvi  nel  liquido  la  presenza  del  bacillo  di  Koch  (caso 
6°  della  mia  statistica),  anche  alP  infuori  di  tale  reperto  (casi  1 
e  2  della  mia  statistica  ed  1  caso  di  Comba),  o  quando  i  bacilli 
nell'essudato  sono  scarsissimi  (Comba),  sebbene  in  queste  due 
ultime  circostanze  la  polinucleosi  possa  essere  meno  spiccata  an- 
ziché nella  prima. 

3.  —  ISon  può  nei  miei  casi  trattarsi  di  quella  polinucleosi 
segnalata  dav.  Torday  e  daBerthier  nei  periodi  iniziali  della 
meningite  tubercolare,  perocché  essa  venne  riscontrata  rispettiva- 
mente 2,  3,  4  giorni  prima  dell'esito  letale. 

4.  —  L'esame  citologico  deve  perciò  in  ogni  caso,  massime 
in  quelli  in  cui  dà  un  risultato  dubbio  o  contrario  all'aspettativa, 
associarsi  a  tutti  od  a  parecchi  degli  altri  criterii  diagnostici  sia 
puramente  clinici  come  di  laboratorio,  sia  indiretti  e  sia  diretti 
sul  liquido  cefalo  rachidiano  (formazione  ed  aspetto  del  reticolo, 
quantità  di  albumina,  presenza  o    meno    di   sostanze    riducenti  i 
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salì  di  rame,  crioscopia,  permeabilità  meningea,    cultore    ed   ino- 
culazioni negli  animali). 

6.  —  Non  può  assegnarsi  che  un  valore  diagnostico  assai 
relativo,  come  affermano  anche  Lewkowicz,  Percheron,  Lu- 
tier,  ecc.,  alla  quantità,  alla  natura  ed  alla  pressione  sotto  la 
quale  fuoriesce  il  liquido,  trattandosi  di  caratteri  abbastanza 
oscillanti  e  soggetti  a  varie  cause  d'errore. 

6.  —  Circa  il  valore  terapeutico  della  puntura  lombare, 
bisogna,  contro  Koths,  FUrbringer,  Oppenheim,  Lenhartz, 
Faisans,  Widal  e  Sicard,  ecc.,  convenire  in  massima  con  Con- 
cetti e  con  Marfan,  che  la  puntura  non  apporta  che  solo  rara- 
mente un  lieve  e  fugace  alleviamento  dei  sintomi.  Kel  caso  5^ 
della  mia  statistica  il  miglioramento  così  marcato  ottenutosi  spe- 
cialmente dopo  la  4*  puntura  deve  probabilmente  attribuirsi  più 
che  altro  all'  antitossina  tubercolare  iniettata  per  la  via  intra- 
rachidea. 

7.  —  La  puntura  alla  Quincke  è  perciò  indicata  nella 
meningite  tubercolare  essenzialmente  a  scopo  diagnostico  nei  casi 
dubbii,  sebbene  sia  d'ordinario  del  tutto  innocente,  ma  pur  po- 
tendo talvolta,  come  afferma  il  Concetti,  affettare  magari  il  de- 
corso della  malattia  verso  l'esito  letale. 
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Un  caso  dì  sìnfìsi  pericardica 
con  anemia  splenìca  infantile  secondaria 


L'anemia  splenica  infantile,  nonostante  che  in  questi  ultimi 
tempi  abbia  con  una  certa  preferenza  richiamata  l'attenzione  de<?li 
studiosi,  non  ha  ancora  un'etiologia  od  una  patogenesi  ben  definite, 
ed  i  lavori  recenti  non  sono  riusciti  a  darci  un'idea  chiara  e  netta 
della  causa  o  delle  cause  di  quel  com[)lesso  di  alterazioni,  che  si 
rivela  con  le  modificazioni  caratteristiche  della  milza  e  delle  cel- 
lule sanguigne. 

Quindi,  ritenendo  utile  che  venga  raccolto  un  gran  numero  di 
casi,  affinchè  poi  riuniti  in  una  sintesi,  permettano  di  dare  una  de- 
finizione etiologica  e  patogenetica  di  questa  sindrome,  o  sembran- 
domi che  a  tale  scopo  si  pi-esii  ad  utili  considerazioni,  mi  son  de- 
ciso per  consiglio  anche  del  prof.  Mya,  al  quale  mi  è  grato  rivolgere 
i  più  vivi  ringraziamenti  per  gli  utili  consigli  di  cui  mi  fu  largo, 
a  pubblicare  an  caso  di  anemia  splenica  infantile  osservato  nello 
scorso  anno  nella  Clinica  pediatrica. 

Bambina  di  mesi  19.  Nata  a  termine,  fu  allattata  molto  irrogolarmente 
fino  all'età  di  7  mesi  da  una  nutrice  la  quale  da  3-4  mesi  le  sommini- 
strava anche  i  cibi  più  incongrui.  Dopo  il  divezzamento  fu  nutrita  con 
carne,  pane,  latte  e  vino  in  copia  eccessiva.  Non  ò  stata  vaccinata.  Comin- 
ciò parlare  dopo  Tanno,  mise  i  denti  a  10  mesi:  da  questa  età  ha  sofferto 
con  remittenze  maggiori  o  minori  di  turbe  intestinali.  Non  ha  avuto  ma- 
lattie contagiose.  Da  parecchio  tempo  la  bambina  è  divenuta  molto  pal- 
lida e  debole,  e  da  qualche  giorno  ha  febbre  specialmente  verso  sera,  con 
tosse  insistente,  dispnea,  respiro  rumoroso.  La  madre  ha  notato  che  lo 
orine  si  sono  fatte  molto  colonie. 

La  bambina  non  ha  mai  vìssuto  in  luoghi  malarici.  Per  quanto  riguarda 
Hifnata  dt  Clinusa  Pédiatrtca.  14 
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il  gentilìzio  non  risulta  sifìlide  né  tubercolosi:  soltanto  il  padre  è  dedito 
all'alcoolismo. 

All'esame  somatico  si  notò  :  nutrizione  scadentissima  :  scheletro  irre- 
golare per  notevoli  traccie  di  rachitismo  a  carico  degli  arti  e  del  torace  : 
cute  molto  pallida,  cerea,  con  reticolo  venoso  sottocutaneo  molto  evidente, 
e  con  scarse  emorragie  puntiformi  sulle  palpebre  alquanto  edematose  :  cia- 
nosi degli  arti  e  della  taccia:  polso  piccolo,  frequente  148:  respirazione 
dispnoica  con  espirazione  attiva,  70  respiri  al  minuto  :  temperatura  37°-7. 

Capo  molto  voluminoso,  dolicocefalo,  con  fontanelle  e  suture  chiuse. 
Iperemia  c«)n  giunti  va  le,  scolo  muccoso  abbondante  delle  narici.  I  denti  non 
si  presentano  seghettati  trasversalmente.  Micropoliadenia  cervicale.  Leg- 
gera ipertonia  dei  muscoli  della  nuca. 

Torace,  rachitico,  svasato  in  basso.  Esiste  un  focolaio  broncopneumo- 
nico  nella  fossa  sopra  e  sotto  spinosa  di  sinistra.  Area  cardiaca  coperta 
quasi  interamente  da  enfisema  dei  margini  polmonari  :  con  una  percus- 
sione profonda  essa  appare  ingrandita  trasversalmente.  Toni  cardiaci  fre- 
quenti deboli  :  alla  base  distinto  rumore  di  galoppo. 

Addome  molto  voluminoso  ed  espanso  specialmente  nella  sua  metà 
sinistra.  La  circonferenza  ombelicale  misura  cm.  48,  la  linea  xifo-pubica 
cm.  19,  la  linea  xifo-ombelicale  cm.  12. 

Il  iegato  piuttosto  duro  deborda  di  tre  dita  trasverse  dall'arco  costale. 

La  milza  occupa  quasi  tutta  la  metà  sinistra  dell'addome,  è  dura,  a 
forma  globosa,  e  si  spinge  col  suo  polo  interiore  fino  a  raggiungere  la 
cresta  iliaca,  e  col  suo  margine  anteriore  ove  si  apprezzano  le  incisure 
caratteristiche  fino  alla  parasternale  sinistra  prolungata. 

Non  si  palpano  ghiandole  mesenteriche  tumefatte  :  le  ghiandolo  ingui- 
nali e  ascellari  sono  normali.  Non  si  riesce  ad  apprezzare  la  presenza  di 
liquido  libero  nel  cavo  peritoneale. 

Lieve  ipertonia  dei  muscoli  degli  arti. 

Le  urine,  di  colorito  giallo  marsala,  fortemente  acide,  limpide,  con- 
tengono traccie  di  albumina  e  di  urobilina  :  nel  sedimento  scarsi  cilindri 
epitelio-granulosi  e  qualche  leucocito.  Le  feci  semiliquide  sono  di  colorito 
giallo,  molto  fetide. 

Nei  giorni  di  degenza  in  clinica  la  bambina  andò  sempre  peggiorando: 
la  temperatura  era  molto  alta  la  sera  con  lievi  remittenze  mattutine  : 
comparve  un  nuovo  focolaio  di  bronco-polmonite  a  destra,  mentre  il  pri- 
mitivo si  estese  a  tutto  il  polmone  sinistro,  si  mantenne  il  rumore  di 
galoppo,  gli  edemi  alla  faccia  si  fecero  più  evidenti,  le  petecchie  si  este- 
sero agli  arti  e  al  tronco:  le  iniezioni  ipodermiche  davano  luogo  ad  emor- 
ragie abbastanza  difficili  a  frenarsi,  si  mantenne  il  tumore  di  milza,  il 
fegato  si  fece  più  voluminoso  e  più  duro  e  nonostante  tutte  le  cure  la 
bambina  mori  in  S*^  giornata. 

Nel  terzo  giorno  di  degenza  fu  fatta  cultura  in  brodo  dal  sangue,  se- 
condo il  metodo  Castellani  con  esito  :  streptococchi  e  coli-bacillo. 

La  puntura  della  milza,  eseguita  due  ore  dopo  la  morte,  dette  per  ri- 
sultato la  presenza  di  streptococchi  e  diplobacilli.. 

L'esame  del  sangue  praticato  5  giorni  dopo  l'entrata  in  Clinica  della 
bambina  diede  i  seguenti  risultati  : 
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Globuli  rossi  :  1,724.000 

Emoglobina  (emometro  di  Fleischl  e  Miescher)  8.24  ^/^ 
Valore  globulare  :  0.67 
Globuli  bianchi  :  mononucleati  :  8657 
>  polinucleati  :       2885 

Totale        6042 
Rapporto  tra  globuli  bianchi  ed  eritrociti  1  :  285 
L'esame  differenziale  delle  varie  special  di  globuli  bianchi  eseguito  con 
sangue  disteso  su  vetrino  e  colorito  col  liquido  di  May-GrUnnvald,  dette  i 
seguenti  risultati  : 

Linfociti  :  G0.4  % 
Polinucleari  neutrofili     31.5  7© 
»  eosinoDli        3.1  7o 

Leucociti     3.6  7 g 
Mastzelien  0.6  ^/^ 
Mielociti    0.3  7o 
Globali  rossi  nucleati  12 
1  globuli  rossi  esaminati  a  fresco  si   presentavano    moruliformii.  poli- 
gonali, grinzosi,  avevano  cioè  uno  spiccato    grado  di    poichi  loci  tosi,   molti 
anche  presentavano  il  protoplasma  occupato   da    granulazioni    cromatiche 
basofile,  e  vi  erano  abbondanti  corpuscoli  cianofili  del  l'oggi,   in    discreto 
numero  le  cosiddette  ombre,  e  scarsi  megaloblasti. 

CoD  questi  dati,  per  i  sintomi  poimoDari,  e  per  roligocromenia 
l*oli^ocitemia,  il  tumor  dì  milza  e  Tetà  della  bambina,  la  diagnosi 
clinica  fu  di  broncopolmonite  in  bambina  con  anemia  splenica  in- 
fantile; la  qual  diagnosi  era  avvalorata  deiresame  del  sangue  che 
rivelava  oltre  ad  una  spiccatissima  anemia,  resistenza  in  circolo 
di  numerosi  elementi  che  hanno  la  loro  origine  nella  milza,  e  una 
scarsa  reazione  midollare. 

Il  reperto  dello  streptococco  e  del  bacterium  coli  nel  sangue 
non  aveva  che  un'importanza  relativa,  perchè  è  noto  quanto  facil- 
mente nel  periodo  terminale  in  individui  cachettici,  affetti  da  le- 
sioni delle  vie  polmonari  o  digerenti,  o  anemici,  come  fu  dimo- 
strato negli  animali  resi  tali  per  distruzione  globulare  indotta 
dairuso  di  alcuni  tossici  nel  sangue  (Mya  e  Sanare  Ili),  sieno 
facili  queste  invasioni  nel  sangue  di  microrganismi  che  rivelano 
come  faccia  ormai  difetto  ogni  forza  di  resistenza  ;  e  d'altra  parte 
che  tale  reperto  non  abbia  valore  clinico  è  dimostrato  dal  fatto 
che  i  microrganismi  non  avevano  dato  luogo  a  nessuno  dei  con- 
sueti sintomi  di  una  setticemia. 

La  necroscopia  fatta  il  giorno  seguente  alla  morte,  oltre  alle  solite 
lesioni  a  carico  della  cute,  dipendenti  dal  notevole  grado  di  anemia,  ad 
una  leggera  iperemia  dell'asse  cerebro-spinale,  alla  conferma  dei  focolai 
broncopneumonici  rilevati  durante  la  vita  della  bambina,  dimostrò  (riporto 
per  esteso  dal  verbale  della  necroscopia)  quanto  segue  : 
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Le  ghiandole  peribroiichiali  di  destra  sono  un  po'  tumefatte,  molli  al 
taglio,  in61trate  di  sostanza  caseosa. 

Il  cuore  è  notevolmente  aumentato  di    volume  :  esiste    sinechia    com- 
pleta del  pericardio:  tra  il  foglietto  viscerale  e  il    parietale    si    riconosce 
|£^  '  la  preseuza  di  una  sostanza  di  colorito  giallastro,  molle,    simile    in    tutto 

-Ì\^  alla  sostanza  caseosa.  Le  pareti  del  cuore  sono  leggermente  ipertrofiche  : 

^^.  il  miocardio  è  pallido  e  lacerabile  tacilmeute  :  le  cavità    sono    dilatate,  le 

'':  valvole  e  gli  orifici  integri. 

AlPapertura  deWaddome  fuoriesce  una  scarsissima  quantità  di  liquido 
sieroso  di  colorito  roseo  per  emoglobina  disciolta:  liquido  simile  in  quan- 
tità molto  piccola  si  era  ritrovato  anche  nelle  cavità  pleuriche. 

Il  fegato  è  aumentato  di  peso  e  volume:  pesa  gr.  450.  La  capsula  del 
Glisson  è  liscia,  lucente,  trasparente  :  il  parenchima    è    piuttosto  duro   al 
taglio,  di  colorito  rosso  mattone,  con  qua  e  là  delle  punteggiature    emor- 
ragiche :  lascia  opacata  la  lama  del  tagliente. 
*  La  milza  pesa  gr.  120.  è  aumentata  dì  volume  uniformemente  in  tutii 

i  suoi  diametri  ha  superficie  liscia,  capsula  tesa,  lucente,  trasparente:  il 
pare.nchima  appare  consistente,  ricco  di  sa.ngue,  di  colorito  rosso,  con  fol- 
licoli poco  rilevati  e  poco  distinti  dal  tessuto  circostante. 

I  reni  presentano  i  segni   di  una  nefrite  acuta. 

Le  ghiandole  linfatiche  mesenteriche  ed  inguinali,  e  gli  apparecchi 
linfatici  dell'intestino  appaiono  normali. 

II  midollo  osseo  del    femore    e    dell'omero   è    di    colorito   rosso,    molto 
<                               succoso. 


Con  questo  reperto  anatomo-patologico,  il  caso  assumeva  un'im- 
portanza molto  ^M'ande,  perchè  si  prestava  ad  utili  considerazioni 
intorno  alTetiolo^ia  ed  alla  patogenesi  dell'anemia  splenica  infan- 
tile, la  quale  mentre  prima  della  sezione  non  si  poteva  stabilire 
con  sicurezza  quale  causa  ripetesse,  doi)0  si  prestava  alla  discussione^ 
del  quesito  se  fosse  subordinata  all'infezione  che  aveva  originato 
la  sinfisi  pericardica  coadiuvata  dall'intossicazione  intestinale. 

Prima  però  di  progredire  nella  discussione  di  questo  argomen- 
to, sarà  bene  esporre  i  risultati  deWesame  istologico  dei  vari 
organi. 

Furono  presi  alla  sezione  pezzetti  di  milza,  fegato,  reni,  cuore 
e  midollo  osseo,  e  fissati  in  alcool,  sublimato,  liquidi  di  Miiller  e 
Flemmiui?.  Senza  stare  a  descrivere  partitamente  le  lesioni  dei 
vari  organi,  all'infuori  di  quelle  del  midollo  osseo,  che  per  una 
spiacevole  circostanza,  non  fu  potuto  esaminare,  dirò  in  modo  molto 
breve  e  succinto,  ciò  che  l'analisi  istologica  ha  rivelato. 

Le  cellule  miocardiche  e  l'endocardio  non  appaiono  alterati, 
soltanto  a  ridosso  dell'epicardio  si  nota  una  stretta  zoùa  d'infiltra- 
zione parvicellulare  :  le  vene  sono  dilatate  e   ripiene  di  sangue.  Il 
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pericardio  e  l'epicardio  sodo  infiltrati  di  fibroblasti  e  di  cellule  em- 
brionarie in  alcuni  punti  riunite  a  formare  come  dei  follicoli  (tu- 
bercoli linfoidi).  Qua  e  là  si  trovano  dei  tubercoli  classici  con  cel- 
lule giganti,  cellule  linfoidi,  e  cellule  epitelioidi,  i  quali  in  alcuni 
punti  sono  disgregati  per  l'infiltrazione  fibroblastica,  che  si  spinge 
ad  invadere  una  sostanza  amorfa  omogenea  che  occupa  tutta  la 
cavità  perìcardica.  In  altre  parole  siamo  di  fronte  alle  lesioni  che 
si  riscontrano  in  ogni  sinechia  pericardica  tubercolare,  nella  quale 
si  è  iniziato  il  processo  di  trasformazione  fibrosa. 

Il  fegato  presenta  enorme  distensione  delle  vene  centrolobulari 
tanto  che  in  molte  parti  si  hanno  veri  stravasi  sanguigni  all'intorno 
di  esse;  causati  da  un  notevole  grado  di  stasi  per  l'ostacolo  pro- 
dotto dalla  sinfisi  pericardica  al  libero  deflusso  della  corrente  san- 
guigna, senza  però  che  vi  sia  aumento,  almeno  constatabile,  di 
connettivo,  come  forse  sarebbe  avvenuto  in  un  periodo  ulteriore  se 
la  bambina  fosse  vissuta.  Le  cellule  epatiche  presentano  quasi  tutte 
un  discreto  grado  di  degenerazione  vacuolare,  e  in  vicinanza  delle 
vene  centrolobulari  sono  in  preda  a  degenerazione  grassa.  Gli  spazi 
portali  appaiono  normali.  Nei  capillari  sanguigni  si  trovano  scar- 
sissimi globuli  rossi  nucleati;  non  mi  fu  dato  di  ritrovare  cellule 
giganti  né  altre  forme  anomale. 

Il  rene  presenta  le  alterazioni  del  rene  cardiaco  con  una  lieve 
infiltrazione  grassa  nell'epitelio  dei  tubuli  retti. 

Nella  milza  si  nota  un  modico  grado  di  aumento  del  connettivo 
che  ha  origine  dall'arteria  centrale  del  follicolo,  si  ha  cioè  quel 
fatto  a  cui  Bau  ti  dette  il  nome  di  <  fibroadenia  ».  Non  vi  è  ispes- 
simento della  capsula.  I  follicoli  quale  più,  quale  meno  si  presen- 
tano in  preda  al  processo  di  sclerosi,  che  però  in  generale  non  è 
molto  avanzato,  perchè  in  nessun  punto  di  numerosi  preparati  mi 
fu  dato  di  riscontrare  la  loro  scomparsa  e  la  sostituzione  ad  essi 
di  tessuto  fibroso.  La  polpa  splenica  si  presenta  ricchissima  di  glo- 
buli rossi,  alcuni  dei  quali  sono  nucleati,  e  di  linfociti. 

Anche  le  cellule  di  origina  midollare  cioè  le  eosinofile  ed  i 
mielociti  appaiono  aumentati,  di  più  si  apprezzano  numerosi  ma- 
crofagi alcuni  dei  quali  hanno  fagocitato  elementi  cellulari  del 
sangue.  Qualche  fascio  connetti  vale,  e  lo  pareti  dei  vasi  più  grossi, 
i  quali  sono  tutti  ripieni  di  sangue,  si  presentano  di  aspetto  omo- 
geneo quasi  ialino.  Le  fibre  elastiche  colorite  col  metodo  di  Unna 
Livini  appaiono  aumentate,  in  alcuni  punti  frammentate  ;  esse  hanno 
origine  dai  vasi,  analogamente  a  quanto  fu  ritrovato  da  Ferrar  ini 
in  qualche  caso  di  leucemia. 

In  nessun  organo  si  nota  degenerazione  amiloide,  né  eccetto 
che  nel  pericardio  e  nelle  ghiandole   pei'ibronchiali,  mi  è  riuscito 
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di  mettere  in  evidenza  coll'indagine  macroscopica  e  microscopica, 
lesioni  tubercolari. 

Riassumendo  col Tanalisi  istologica  si  sono  rilevato  le  altera- 
zioni proprie  deir.tnemia  splenica  infantile  aggiunte  a  quelle  di- 
pendenti dalla  pericardite  tubercolare. 

Ritornando  ora  al  quesito  proposto,  se  cioè  la  sindrome  anemica 
sia  primitiva  oppure  secondaria,  sarà  opportuno  fare  alcune  consi* 
derazioni,  per  quanto  sia  noto' come  purtroppo  il  capitolo  che  ri- 
guarda le  anemie  sia  uno  dei  più  oscuri  e  dei  più  difficili  della 
patologia  umana  perchè  i  progressi  in  esso  sono  di  data  recente,  e 
perchè  i  metodi  d'indagine  per  quanto  perfezionati  sono  pur  sem- 
pre molto  imperfetti,  e  anche  perchè  neppure  ora  sono  del  tutto 
ben  chiarito  le  questioni  relative  all'origine  dei  vari  elementi  mor- 
fologici del  sangue,  questioni,  come  è  ben  naturale,  di  massima  im- 
portanza per  la  diagnosi  differenziale  delle  varie  forme  di  anemia. 

Ma  anche  accettando  i  dati  fornitici  dalle  cognizioni  attuali  è 
noto  come  pur  avendosi  identità  spesso  assoluta  di  reperto  emato- 
logico e  di  quadro  nosologico,  si  tenda  a  dividere  le  anemie  in  due 
grandi  classi:  Tuna  che  comprende  le  forme  cosidette  essenziali  con 
etiologia  oscura,  che  ogni  giorno  si  restringe  ;  Taltra  comprendente 
tutte  le  restanti  forme  che  ogni  giorno  si  amplia  e  si  estende. 

I  primi  osservatori  che  trattarono  dell'anemia  splenica  infan- 
tile la  ritennero  come  una  forma  infettiva,  tanto  che  da  Fede  fu 
chiamata  anemia  splenica  infettiva  essendosi  ritrovati  nel  sangue 
microrganismi  patogeni,  come  nei  casi  descritti  dal  Cardarelli 
e  dal  Fede.  Anche  Mya  e  Trambusti  trovarono  nel  sangue  dei 
loro  ammalati  un  batterio  —  il  tetrageno  —  ma  credettero  che  «  la 
comparsa  di  tale  microrganismo  fosse  legato  al  quadro  avanzatis- 
simo di  anemia  in  cui  si  trovavano  i  soggetti  ».  Altri  osservatori  poi 
trovarono  la  sindrome  dell'anemia  splenica  infantile  dipendente  da 
malaria  (Carr)  e  da  sifilide,  ed  altri  ancora  in  casi  in  cui  man- 
carono tutte  le  cause  suddette  subordinarono  l'anemia  a  intossica- 
zione di  origine  intestinale  (Concetti),  e  in  questi  ultimi  tempi  fu 
anche  accennato  dal  Frizzoni  alla  possibilità  della  dipendenza 
della  sindrome  anemica  dalla  tubercolosi. 

Sicché  da  questa  rapida  stona  della  malattia  risulta  che  ac- 
canto alle  forme  che  riconoscono  come  causa  la  malaria,  o  la  sifilide, 
od  altre  afiezioni,  e  che  quindi  vanno  tolte  dal  capitolo  dell'anemia 
splenica  infantile  per  essere  assegnate  a  quello  della  malattia  fon- 
damentale, esistono  altre  forme  con  etiologia  tuttora  oscura  per 
le  quali  furono,  come  ho  già  accennato,  invocate  varie  teorie,  e 
alle  quali  si  deve  riserbare  per  ora  il  nome  di  anemia  splenica  in- 
fantilo, corno  ontità  morbosa  a  sé. 


DN   CASO   DI    81Nl;'i61    I>EU1CAUD1CA   CON    ANEMIA   SPLBMICA   BCC.  Ili 

Id  mezzo  a  questa  diversità  ed  incertezza  di  opinioni  mi  è 
parso  utile  pubblicare  il  caso  presente  perchè  mostrò  una  sindrome 
anemica  la  quale,  mentre  durante  la  vita  non  si  poteva  stabilire 
quale  causa  ripetesse,  fu  chiaramente  spiegata  nella  sua  etiologia 
e  patogenesi  dall'autopsia. 

Infatti  esclusa  la  setticemia  per  le  ragioni  già  accennate,  come 
causa  della  sindrome  anemica  non  si  possono  mettere  in  discussione 
che  r intossicazione  di  origine  intestinale  e  l'infezione  tubercolare, 
giacché  le  altre  due  cause  più  frequenti,  malaria  e  sifilide,  sono  in 
questo  caso  da  escludersi. 

Da  alcuni  autori  (Schlesinger,  Senator,  A  udeoud  ed  altri) 
fu  ammesso  anche  il  rachitismo  come  causa  della  sindrome  ane- 
mica, ma  a  me  non  pare  che  come  tale  possa  considerarsi,  giac- 
ché, come  è  stato  già  fatto  notare,  é  piuttosto  da  ritenersi  come 
nn  effetto  delle  stesse  cause  generali  da  cui  dipende  l'anemia  splenica 
infantile,  e  d'altra  parte  male  si  comprenderebbe  come  essendo 
tanto  numerosi  i  bambini  afietti  da  rachitismo,  sia  poi  cosi  ri- 
stretto il  numero  di  qu(;lli  con  anemia  splenica  infantile,  quando 
si  volesse  ritenere  il  rachitismo  come  causa  dell'anemia. 

Analogamente  a  quanto  dimostrò  per  il  fep:ato  il  prof.  Mya 
nello  studio  su  «  tre  casi  di  cirrosi  epatica  infantile  »  si  può  am- 
mettere  che  in  generale  le  lesioni  tubercolari  della  milza  abbiano  una 
triplice  origine  o  per  una  tubercolosi  dell'organo,  o  per  azione  delle 
tossine  tubercolate,  o  per  una  stasi  in  seguito  a  lesioni  di  altri 
organi.  Questi  tre  meccanismi  si  possono  anche  sommare  tra  loro, 
con  partecipazione  maggiore  o  minore  dell'uno  o  dell'altro  di  essi  nella 
produzione  «iella  lesione  splenica,  e  quando  si  sommino  i  due  ultimi  si 
ha  per  effetto  una  stasi  tossica,  molto  importante  per  la  genesi  di 
alcune  lesioni,  il  concetto  della  quale  fu  in  numerosi  lavori  cosi 
bene  illustrato  dal  prof.  Mya. 

Eliminato  subito  il  primo  meccanismo  di  origine  in  quanto 
nella  milza  non  si  riscontrarono  neppure  istologicamente  lesioni 
tubercolari,  è  chiaro  che  la  massima  azione  della  tubercolosi  si 
esplicò  in  questo  caso  per  mezzo  della  stasi  cagionata  dalla  sinechia 
pericardica,  la  quale  ostacolando  il  circolo  sanguigno,  la  produceva, 
come  fu  anche  dimostrato  dall'analisi  istologica,  in  grado  notevole 
nel  fegato,  e  quindi  nel  circolo  portale  e  nella  milza.  Di  qui  un 
cospicuo  aumento  di  volume  dell'organo,  su  cui  certo  agiva,  pro- 
babilmente con  una  certa  predilezione,  anche  la  tossinemia  tu- 
berc)lare  scarsa,  perchè  limitate  le  lesioni  tubercolari  —  peri- 
caixiio  e  ghiandole  peribronchiali  —  e  in  via  di  trasformazione  fi- 
brosa. 

Si  ha  in  questo  caso  quindi  un  duplice  meccanismo  dì  origine 
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« 

delle  lesioni  spleniche  a  causa  della  tubercolosi  :  da  un  lato  la  stasi 
dairaltra  la  tossinemia  tubercolare,  in  modo  analogo  a  quanto  si 
.  ha  per  il  fegato  in  un'altra  sindrome  dipendente  da  una  sinechia 
pericardica  tubercolare,  cioè  nella  cardio-qirrosi  tubercolare  di 
Hutinel,  in  cui  la  cirrosi  del  fegato  dipende  dalla  stasi  e  dalla 
presenza  in  circolo  di  tossine  tubercolari,  come  è  dimostrato  dal- 
l'origine del  connettivo  sclerosante  in  due  punti  differenti  :  vene 
centrolobulari  e  spazi  portali. 
W-  Ed  in  questo  caso  è  interessante  il  fatto  ohe  mentre   esisteva 

^o  una  sinfisi  pericardica  tubercolare,  non  fu  riscontrata  poi  nessuna 

t'--  delle  lesioni  epatiche  che  al  Pick  ed  all'Hutinel   dettero   argo- 

tr  mento  per  delineare  la  sindrome  detta  <  pseudo-cirrosi    pericardi- 

tica  »  e  «  cardio-cirrosi  tubercolare  del  fegato  »,   perchè    in  que- 
;  st'ultimo  organo  fu  rilevato  soltanto  un  grado  di  stasi  più  accen- 

tuato che  negli  altri  or;?ani,  senza  che  vi  fosse  un  aumento  consta- 
^^    .  tabile  di  connettivo  sia  dalie  vene   centrolobulari  sia   dagli    spazi 

portali.  Questo  fatto  sta  a  dimostrare  come  per  la  produzione  della 
/  :  cirrosi  epatica  occorra  un  tempo  piuttosto  lungo,  e  il  caso  presente 

potrebbe  servire  per  dimostrare  che  nelle  sinfisi  pericardiche  tu- 
C  bercolari,  come  da  una  parte  si  può  avere  prevalentemente  una  le- 

v\  sione  epatica  (malattia  di  Hutinel),  cosi  dall'altra  si   può   avere 

prevalente  la  lesione  splenica,  secondochè   il  fegato   o   la  milza  è 
r.  t  più  disposta  a  risentire  gli  effetti  della  stasi  e  della  tossinemia  per 

f:  alterazioni  precedenti  o  per  debolezza  congenita  ereditaria.  Tanto 

che  si  potrebbe  forse    ricondurre   al  quadro    nosologico   descritto 
dall' Hutinel  il  caso  presente,  nel  quale  però  per  il  tempo  troppo 
breve  di  vita  dell'inferma,  esso  si  è  presentato  in  forma  molto  ri- 
;  dotta  cioè  con  splenomegalia  senza  cirrosi  epatica  ma  con    fegato 

da  stasi,  e  in  più  con  un  reperto  omatologico  s[)eciale,  cagionato 
dall'intrecciarsi  nella  milza  delle  lesioni  prodotte  dalla  tubercolosi 
e  dairintossicazione  di  origine  intestinale. 

Mentre  finora  sono  state  considerate  le  alterazioni  indotte  dalla 
stasi  e  dalle  tossine  tubercolari,  sono  ora  da  mettersi  in  discussione 
:  le  alterazioni  causate  dall'intossicazione  prodotta  dai  catarri  inte- 

stinali cronici  per  alimentazione  irre^olarissima.  Queste  affezioni 
del  tubo  ligerente  «  che  dominano  nell'età  infantile  hanno  spesso 
come  effetto  una  permanente  intossicazione  organica  >  (Mya),  e  si 
accompagnano  con  una  lesione  splenica  di  maggiore  o  minore  im- 
portanza. 

Non  è  ben  conosciuto  in  qual  modo  nelle  affezioni  croniche  del 
tubo  digerente  i^^i  possa  originare  l'alterazione  splenica,  per  quanto 
(juesto  problema  abbia  affaticato  la  mente  def?li  stndio«^i;  e  mentre 
bi  comprende  chiaramente  il  legamo    che    unisce    lo  stomaco   alla 
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milza  (vasi  brevi,  epiploon  f^rastro-splenico),  non  è  altrettanto  chia- 
ro per  qual  meccanismo  i  veleni  originati  nelFintestino  abbiano 
un'azione  prevalente  sulla  milza.  È  questo  un  fatto  misterioro  ana- 
logo a  quello  dimostrato  dal  Sé  ré  gè  e  dal  Pincherle  a  propo- 
sito del  rapporto  delle  diverse  sezioni  del  canale  gastro  enterico  coi 
diversi  lobi  epatici,  e  che  per  ora  non  si  può  spiegare. 

Quasi  tutti  gli  autori  però  parlando  dell'etiologia  dell'anemia 
splenica  infantile,  sono  concordi  nelFammettere  che  le  intossica- 
zione di  origine  gastro-intestinale  possono  in  certi  casi  <  acquistare 
il  valore  di  vere  cause  determinanti  per  speciali  condizioni  predi- 
sponenti congenite  od  acquisite  degli  organi  ematopoietici  »  (Pe- 
trone). 

Essendo  questi  i  dati  attuali  della  scienza,  non  mi  è  dato  di 
formulare  nessuna  idea  certa  riguardo  alla  patogenesi  della  lesione 
splenica  da  cui  dipende  la  sindrome  deiranemia  splenica  infantile, 
ma  io  credo  che  dal  sovrapporsi  della  stasi  tossica  tubercolare  alle 
lesioni  prodotte  dai  veleni  provenienti  dal  tubo  gastrointestinale, 
si  sieno  determinate  nella  milza  quelle  alterazioni  speciali,  di  cui 
per  ora  ci  sfugge  l'intima  essenza,  atte  a  dare  il  quadro  sintomatico 
dell'anemia  splenica  infantile;  perchè  in  questo  caso  vi  è  un  nesso 
chiaro  tra  causa  —  tubercolosi  e  catarri  intestinali  cronici,  —  ed  ef- 
fetti —  lesioni  spleniche  ed  anemia  splenica  infantile,  —  coU'inter- 
mezzo  da  una  parte  della  stasi  tossica,  dall'altra  dell'intossicazione 
di  origine  intestinale. 
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RIVISTE 


Anrtemia,  fialologUi,  patologia  oniorale,  e  Igiene.  Kaltormaiioiii  eongenite. 

Tbdbschi.  Critica  clinico- sperimentale  del  lavoro  di  Behring  e  Sali- 
glin^smilch  und  SatlglingsBterblichkeit  > .  (La  Pediatria,  an.  Ili,  nu- 
meri 1-5,  gè uaaio- maggio  1905). 

I.  Introduzione.  —  Il  prof.  Tedeschi  enuncia  e  spiega  in  primo  luogo 
i  concetti  informatori  del  lavoro  ciclico,  riferendo  in  breve  sunto  l'opera 
del  Behring,  di  cui  concetto  capitale  è,  per  l'A.,  la  presenza  nel  latto  di 
quegli  anticorpi  specifici  —  già  verificati  nel  siero  del  lattifero  —  che 
andrebbero  facilmente  distrutti  con  TeboUizione  ed  anche  a  bassa  tempe- 
ratura, e  che  sarebbero  conservati  integralmente  dal  formolo;  da  ciò  con- 
segue immediatamente  l'utilità  e  la  necessità  del  latte  crudo,  fresco  o  for- 
malizzato. 

Fissate  le  parti  dello  studio  critico  in  una  disamina  generale  il  T.  ri- 
tiene necessario: 

1.®  Precisar  bene  l'azione  che  esercita  il  formolo  nella  conservazione 
del  latte.  2.°  Approfondire  la  ricerca  sulla  resistenza  del  b.  coli  nel  siero 
di  sangue,  usando  bacteri  di  diversa  provenienza  e  sieri  di  varia  concen- 
trazione. S.®  Completare  le  osservazioni  precedenti  con  lo  studio  della  bio- 
logica reazione  agglutinante.  4.^  Vedere  l'azione  del  formolo  sui  fermenti 
del  latte  dal  b.  trascurati,  b,^  Controllare  l'azione  degli  eventuali  anti- 
corpi su  un  germe  diverso,  nel  caso  particolare  il  b.  del  fieno.  6.®  Verifi- 
care il  comportamento  della  caseina  e  del  suo  coagulo  di  fronte  all'azione 
del  formolo.  7.°  Studiare  l'applicabilità  alla  terapia  infantile  di  quanto  B. 
avrebbe  osservato  sui  vitelli,  appurando  se  ì  presunti  vantaggi  siano  do- 
vuti realmente  all'aggiunta  del  formolo.  8.^  Controllare  parallelamente  un 
altro  mezzo  di  conservazione  del  latte,  nel  caso  particolare  la  glicerina. 
9.0  Aggiungere  quale  controllo  clinico,  l'esame  metodico  delle  feci  e  del- 
l'andamento, semeiotico  dei  soggetti  in  esperimento. 

II.  Tbdbsohi.  Studio  sulla  resistenza  al  formolo  ed  al  siero  di  san- 
ane omologo  ed  eterologo  del  coli  di  varia  origine. 

Partendo  dal  dubbio  più  sopra  enunciato  della  pretesa  azione  coadiu- 
vante del  formolo  sugli  anticorpi,  e  dal  logico  presupposto  di  un  proba- 
bile diverso  comportamento  del  formolo  stesso  in  presenza  di  coli  di  ori- 
gine differente,  il  T.  studia  sistematicamente  la  resistenza  di  quattro  coli 
diversi  (vacca,  uomo  adulto,  lattante  al  seno,  lattante  al  poppatoio)  messi 
in  contatto  al  formolo  ed  al  siero  di  sangue  tanto  omologo  che  eterologo. 
Giunge  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.^  Il  formolo  ostacola  la  vita  dei  quattro  coli  usati  anche  in  mestrui 
formalinizzati,  1 :  10,000. 

2.0  Non  si  può  parlare  striate  di  un'azione  della  formalina  somman- 
tesi  a  quella  di  anticorpi  del  coli. 
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8.*^  Per  i  quattro  co^i  esaminati  il  sangue  per  essi  omologo  o  etcro- 
logo non  dimostra  particolari  specifiche  qualità  ostacolanti  lo  svilum)o  del 
baoterio. 


III.  Stoppato.  Della  sieroreazione  omologa  ed  etcrologa  del  b.  coli  com- 
mune  ecc. 

In  queste  ricerche  l'A.  con  tecnica  parallela  e  metodo  identico  a  quello 
della  nota  precedente,  controlla  il  potere  agglutinante  e  precipitante  del 
siero  omologo  ed  etcrologo  sai  vari  coli  presi  in  esame  dal  Tedeschi.  De- 
duce che  la  reazione  dì  agglutinamento  è  sempre  incompleta  o  rudimen- 
tale tanto  in  senso  positivo  che  negativo,  e  quindi  il  potere  agglutinante 
dei  sieri  presi  in  esame  non  può  impedire,  ma  soltanto  arrestare  in  via 
provvisoria  lo  sviluppo  e  l'azione  del  b.  coli. 


IV.  Dedin.  Bicerche  sulla  conservabilità  del  latte  vaccino  variamente 
trattato  con  speciale  riflesso  alla  resistenza  di  alcuni  suoi  fer- 
menti. 

In  un  primo  gruppo  di  osservazioni  TA.  ricordate  le  esperienze  sul 
formolo  precedenti  quella  del  B.,  studia  l'azione  conservatrice  del  formolo 
stesso  sul  latte  paragonandola  a  quella  della  glicerina.  Usa  campioni  di 
latte  tanto  raccolti  senza  nessuna  cautela,  quanto  raccolti  in  maniera  più 
o  meno  asettica. 

Adopera  quale  indice  la  fermentazione  acida  resa  manifesta  dall'in- 
sorgenza più  o  meno  precoce  della  coagulazione  spontanea  e  al  calore. 
Conclude  : 

lo  che  la  glicerina  agisce  solo  per  le  sue  proprietà  asettiche. 
2^  che  la  tormalina  ha  sul  latte  un  leggero  potere  antisettico,  con- 
servandone la  qualità  naturali  per  un  periodo  di  due  a  cinque  giorni. 

S°  che  tale  periodo  di  conservazione  è  peraltro  subordinato  in  buona 
parte  all'asepsi  impiegata. 

4P  che  il  vantaggio  di  raccogliere  il  latte  asetticamente  e  di  con- 
servarlo tale,  per  le  esigenze  della  pratica  corrente  rende  inutile  l'ag- 
giunta di  qualsiasi  antisettico. 

Nel  2°  gruppo  di  ricerche,  dopo  una  diligente  rassegna  dei  principali 
lavori  sui  fermenti  del  latte,  l'A.  espone  le  proprie  ricerche  in  proposito, 
accennando  rapidamente  la  tecnica  usata.  Per  il  fermento  amilolitico  e  per 
il  glucolitico,  ha  messo  in  evidenza  un'influenza  paralizzante  spiccata 
tanto  della  formalina  che  della  glicerina.  Per  l'ossidasi  invece,  valutata 
col  metodo  di  Schmiedeberg  e  Jacquet,  l'A.  ha  potuto  constatare  che 
l'azione  paralizzante  della  glicerina  e  della  formalina  é  limitatissima  e 
quasi  trascurabile.  Infine,  riguardo  gli  enzimi  proteolitici  (triptico  e  pep- 
tico) l'A.  conclude  che  essi  non  risentono  alcun  danno  a  contatto  della 
glicerina  e  della  formalina. 

In  ultima  analisi  —  tenuto  conto  che  l'amilolitico  esiste  solo  nel  latte 
di  donna,  astrazion  fatta  dall'enzima  riducente,  per  quanto  spetta  ai  fer- 
menti del  latte,  l'uso  della  formalina  non  sarebbe  controindicato. 
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V.  Orbficb.  Sul  modo  di  comportarsi  del  b.  del  fieno  nel  latte  trattato 

con  vari  mezzi. 

L'A.  stadia  da  prima  il  modo  di  comportarsi  dei  vari  tipi  di  b«  del 
fieno  (da  lui  in  altro  lavoro  designati),  nel  latte  cotto,  crudo,  raccolto  aset- 
ticamente, glicerinato,  formalinizzato,  addizionato  di  siero.  Id  secondo  luogo 
ricerca  di  speciali  auticorpi  pei  germi  del  fieno  nel  latte  ottenute  in  ma- 
niera asettica,  e-^perimentaodo  paratlelamente  su  latte  identico  previa  cot- 
tura. Co  Delude  : 

1*  che  la  glicerina,  il  siero  e  più  la  formalina  ritardano  alquanto  la 
coagulazione  del  latte  inquinato  col  b.  del  fieno. 

2®  che  deve  ammettersi  piuttosto  un'azione  antisettica,  che  una  con- 
servazione di  anticorpi,  per  il  fatto  che  l'azione  della  formalina  è  più  de- 
cisa nel  latte  previamente  bollito. 

8*  che  non  risultarono  nel  latte  crudo  raccolto  asetticamente  con  i 
mezzi  usati,  speciali  anticorpi  per  nessuno  dei  tre  bacilli  usati. 

Mette  in  rilievo  il  fatto  importante  che  il  latte  cotto  inquinato  col  b. 
del  fieno  si  altera  quasi  sempre  più  rapidamente  del  crudo. 

Rileva  da  ultimo  come  tali  fatti  non  siano  realmente  in  contrasto  con 
le  teorie  del  prof.  Tedeschi. 

VI.  Plbbs.  Comportamento  al  microscopio  del  latte  vaccino  variamente 
trattato. 

L'A.  ricerca  il  comportamento  dei  globuli  di  grasso  (forma,  dimen- 
sione, disposizione,  colorabili tà  ecc.)  nel  vari  latti,  crudo,  cotto,  gliceri- 
nato,  formolizzato,  addizionato  di  siero,  facendo  anche  con  tali  sostanze 
combinazioni  diverse.  Delle  numerose  conclusioni  tratte  dall'autore,  sono 
di  maggior  interesse  le  due  seguenti: 

lo  che  il  latte  nel  quale  i  globuli  si  conservsno  meglio  e  per  più 
lungo  tempo  è  il  formalinizzato. 

2o  che  nel  latte  crudo  alle  diverse  titolazioni  si  conservano  meglio 
i  globuli  e  per  più  lungo  tempo  che  nel  cotto. 

VII.  Peruzzi.  Stadio  su  alcune  modificazioni  della  caseina  in   rapporto 
al  suo  coagulo,  a  seconda  del  suo  trattamento. 

L'A.,  sempre  nei  vari  latti  usati  nei  lavori  precedenti  studia  il  com- 
portamento del  coagulo  previa  aggiunta  di  diverse  sostanze  acide.  De- 
duce: 

lo  che  ognuna  delle  sostanze  estranee  aggiunte  modifica  la  forma 
del  coagulo. 

2^  che  tale  coagulo  si  modifica  e  differisce  nei  vari  latti  nei  giorni 
successivi. 

do  che  la  diversa  forma  del  coagulo  dipende  : 

a)  dall'acido  impiegato  e  dalla  sua  quantità. 

b)  dalla  distanza  di  tempo  dalla  mungitura, 
e)  dalle  varie  condizioni  del  latte. 
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Ammesso  che  il  coagulo  dovrebbe  essere   uguale    per   forma,    dimen- 
sioni, prontezza  di  formazione,  a    quello    del    latte    crudo    semplice   nella 
p'.:;  prima  ora  dalla  mungitura,  si  vede  come  nessuna  delle  sostanze  aggiunte 

abbia  corrisposto  allo  scopo. 

Anche  la  provenienza  del  latte  influisce  sui  coagulo. 

Vili.  Smamiotto.  Studio  pratico  sull'uso  del   latte   cotto  formalinizzato 
nel  lattante  affetto  da  anormali  digestioni. 

• 

1^'  L'A.  dopo  aver  verifioato  su  sé  stesso  l'innocuità  del    latte   formaliz- 

tf^[,.  .  zato,  ha  metodicamente  controllato  sul  lattante  le  esperienze  dal  Behring 

[f^^*  ^  eseguite  sui  vitelli  della  latteria  di  Theschen.  L'A.    rileva   da  prima   che 

i^:>  il  latte,  sia  cotto,    sia   crudo,    formolizzato  1:5000,    o  meglio  1:10000  può 

$fi/  essere  bene  tollerato  anche  dai  pìccoli  lattanti  e  per  più  giorni  di  seguito. 

{^  Crede  i  benefici  effetti  dovuti  parte  al  latte  fresco  crudo    e    parte    alTag- 

"<'■  giunta  del  formolo.  Lungi  dal  preconizzare  l'uso  corrente  del  latte  formo- 

'f .  lizzato,  lo  crede  raccomand  ibile  in  quei  casi  in  cui  l'uso  del  latte    crudo 

si  impone  e  non    si    ha    mezzo  di    somministrarlo  munto  di  fresco  o  con- 
^i^  servato  con  la  refrigerazione. 

'  '  IX.  Sjlva.  Bdcerche  sulla  flora  batterica  intestinale  di  alcuni  dispeptici 

^  .  alimentati  con  latte  vaccino  variamente  trattato. 

;..  L'A.  ricerca  le  variazioni  —  principalmente  quantitative  —  della  fiora 

h  batterica  intestinale  in  seguito  all'uso  del  latte  addizionato  con  siero  vac- 

cino glicerinato  e  formolizzato. 

Pratica  tanto  l'esame  microscopico  diretto  che    il    culturale.    Fatta  la 
V ,  riserva  che  il  siero  va  adoperato  sempre  freschissimo  l'A.  giunge  alle  se- 

guenti conclusioni  : 
^  1^  L'aggiunta  di  siero  vaccino  glicerinato  al  10  ^[o  al  latte  di  vacca, 

modifica  la  flora  batterica  intestinale  dei  dispeptici  avvicinandone  la   for- 
mula al  tipo  dell'allattamento  del  seno. 

2o  Anche  con  l'aggiunta  di  siero  vaccino  formalinizzato  1  <)[oo,  si  ot- 
tiene —  ma  in  minor  grado  —  lo  stesso  efletto. 

3^  Tale  effetto  è  duraturo  solo  quando  si  usi  siero    fresco    prodotto 
nelle  24  ore,  anche  se  usato  senza  glicerina  o  formalina. 

49  Col    siero    misto    di    sangue    arterioso    e    venoso  i  risultati  sono 
eguali. 

X.  Silvestri.  Osservazioni  semeiotiche  di  alcuni    dispeptici    alimentati 
con  latte  variamente  trattato. 

Parallelamente  al  lavoro  precedente  l'A.  fa  una  serie  di  osservazioni 
semeiotiche  su  alcuni  dispeptici  alimentati  con  latte  addizionato  di  siero 
formolizzato  e  di  siero  glicerinato,  studiando  la  consistenza,  l'aspetto, 
l'odore,  il  colore  delle  feci,  il  vomito,  le  condizioni  dell'addome,  l'andamento 
del  peso  ecc.  Conclude  : 
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1»  che  il  siero  di  vacca  ha  di  per  sé  effetto  benefico  sulle  condizioni 
del  bambino  dispeptico 

2o  che  il  siero  glicerinato  è  più  efficace   del  siero  formoli  zzato. 

3®  che  l'azione  del  siero  si  esplica  ugualmente,  sia  semplice,  sia 
misto  a  glicerina  o  la  formalina. 

49  La  glicerina  e  la  formalina,  aggiunte  al  siero,  non  sono  dannose 
alla  dose  adoperata  nò  influiscono  menomamente  sull'azione  benefica  di 
esso. 

5^  L'azione  del  siero,  sia  semplice,  sia  medicato,  rinvecchiando,  perde 
la  propria  efficacia. 

6^  La  cura  con  siero  è  pratica. 

XI.  Tbdbschi.  Deduzioni  e  proposte. 

Il  pro£  Tedeschi  nel  raccogliere  in  sintesi  tutti  i  risultati  preceden- 
temente esposti,  passa  da  prima  in  rassegna  i  punti  capitali  in  cui  l'opera 
del  Behrìng  gli  parve  meno  fondata,  punti  che  diedero  origine  ai  singoli 
lavori  della  scuola.  Tali  concetti  suscettibili  di  critica  sono  principalmente: 

a)  che  il  coli  ed  il  suo  anticorpo  debbano  rappresentare  il  paradi- 
gma -*  per  dir  cosi  —  del  comportamento  d'altri  germi  e  d'altri  anticorpi. 

6)  L'estensione  dei  fatti  osservati  nei  bovini  all'uomo. 

e)  La  non  considerata  possibile  ingerenza  di  altri  germi  nel  latte, 
difficilmente  asettico  e  tale  non  man  te  nen  tesi. 

d)  L'azione  dei  fermenti  del  latte,  dal  Behring  completamente  la- 
sciata in  disparte. 

Dimostrato  che  il  formolo  agirebbe  conservando  intatte  le  qualità 
della  maggior  parte  dei  fermenti,  considerato  che  nel  siero  di  sangue  esi- 
stono integralmente  tali  enzimi,  l'A,  preconizza  e  raccomanda,  l'aggiunta 
al  latte  cotto  di  siero  formolizzato. 

Da  tutti  i  fatti  raccolti  conclude  infine  : 

1^  Il  formolo  già  nella  proporzione  di  1:10000:  ha  virtù  ostacolante 
nUla  generalitd  dei  saprofiti  e  annienta  il  coli  dopo  un  contatto  d'un  certo 
numero  di  ore. 

2o  H  formolo  e  la  glicerina  in  determinate  proporzioni  conservano  at- 
tivi alcuni  fermenti  del  latte,  .specialmente  la  ossidasi. 

8«  Né  la  sieroreazione  né  i  procedimenti  colturali  forniscono  la  prova 
di  un  potere  ordinario  specifiro  antibatterico  del  sangue  sul  coli,  sia  il  sàngue 
rispetto  il  bacillo  omo-od  eterogeneo. 

4®  //  formolo,  la  glicerina  ed  il  siero  bovino  alterano  la  forma  del 
coagulo  di  caseina  ottenuto  per  spontanea  o  artificiale  decomposizione  del 
latte. 

&>  Il  latte  formalinizzato  nelle  proporzioni  di  1 :  10000,  può  essere  im- 
punemente usato  per  un  periodo  di  alcune  settimane  in  lattanti,  anche  gio- 
vanissimi, affetti  da  dispepsia. 

&*  Dal  suo  uso  in  questi  casi  .n  nota  quasi  costantemente  il  miglio- 
ramento  generale,  nonché  dei  fenomeni  speciali  morbosi  e  di  quelli  riferibili 
alla  flora  batterica  intestinale. 

T*  Nel  caso  di  intolleranza  specifica  per  il  latte  sterilizzato  o  comunque 
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cotto  riesce  tanto  giovevole  raggiunta  del  IO  %  ^*  **«''<>  bovino,  formoHKzato 
o  meno,  quanto  la  sostituzione  con  latte  crudo  formalinizzato,  affermandosi 
quasi  costantemente  Vaumento  del  peso  e  le  migliorate  condizioni  delle  fecce 
per  riguardo  cUTaspetto,  aWodore  e  alla  flora  batterica  Pincherle. 

C.  Tommasi-Orudbli.  Bioerche   anatomo-patologiche    BulPavvelenamento 
^<    .  Bperimentale  da  formalina.  (//  Policlinico,  M.  fase.  9,  1905). 

^  Riportiamo  solo  l'analisi  della  parte  del   lavoro   dell'A.   che   ha   inte- 

^^l  resse  speciale  per  il  pediatra. 

^  L*À.  conoscendo  la  recente  teoria  del  Behring  sulla  etiologia  e    sulla 

;/  profilassi  della  tubercolosi  volle  ricercare  se  la  somministrazione  prolun- 

^  gata  di  latte  addizionato  colle  dosi  di    formalina   proposte    dal   Behriug. 

^;:  (1:6000  e  1:10000),  poteva  avere  conseguenze  nocive  per  gli  animali. 

L'esperimento  venne  fatto  su  5  conigli  e  10  gattini  molto  giovani. 
^^  Per  quanto  è  lecito  indurre  da  esperienze  eseguite   su   animali,   l'A., 

in  base  ai  risultati  delle  sue  osservazioni,  crede  d'accordo  con  l'esperien- 
^^  ,  za  pediatri>sa  di  altri  AA.,  che  la  somministrazione  di  latte  con  aggiunta 

'^.  di  formalina  sia  da  sconsigliarsi  in  modo  assoluto. 

Infatti  tutti  gli  animali  alimentati  con  latte  al  quale  era  stata  aggiunta 
'  formalina  nelle  proporzioni  dell'I :6000  e  dell'I:  10000  presentarono  i  segni 

y  di  un  dimagramento  progressivo,  accompagnato  da  una  albuminuria    leg- 

giera ma  costante,  e  da  diarrea.  All'autopsia  poi  si  riscontrarono  i  segni 
di  una  gastroenterite  di  vario    grado,   e   iperemia   notevole   di   tutti   gli 
^.,  organi.  Comba 


■tiiHto  daU'  avpanto  dlomsto 

ZuoCALÀ  F.  Un  caso  d'afta  cachettica  curata  col  siero  antidifterico.  (Gas». 

degli  osped,  e  delle  cliniche,  1905,  n.  10). 

L'A.  in  un  bambino  di  14  mesi,  affetto  dal  morbo  di  Biga,  in  cui  la 
produzione  sottolinguale  sì  era  riprodotta  rapidamente  dopo  l'estirpazione, 
ha  tentato  la  cura  sieroterapica  iniettando  1000  U.  I.  di  siero  antidifte- 
rico, conformemente  a  quanto  qui  era  stato  fatto  da  Sangiovanni,  Gksparì 
e  Santi  e  Del  Monaco. 

Dopo  due  giorni  l'ulcerazione  ^  che  era  anche  medicata  con  perman- 
ganato —  era  più  piccola,  ricoperta  d'una  patina  bianca  facilmente  distac- 
cabile; dopo  quindici  giorni  il  bambino  era  completamente  guarito. 

L.  Giordani. 

Giaccio.  Sulla  simbiosi  fuso-spiriUare  di  Vincent  e  sua  associazione  col 
gonococco  di  Neisser.  {Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  22  ago- 
sto 1905). 

L'A.  ha  avuto  modo  di  studiare  parecchi  casi  di  stomatite  ulcero-mem- 


1 


r" 


ttlVlSTtt  iSl 

branosa,  e  nel  prodotto  poltaceo  dell'alcera  ha  notato  quasi  sempre  la 
simbiosi  fuso*  spi  ri  Ilare.  In  una  bambina  la  quale  presentava  lesioni  ma- 
nifeste degli  ultimi  molari  i  quali  erano  ricoperti  da  un  intonaco  grìgio 
sporco  fetidissimo,  l'esame  microscopico  di  questo  intonaco  dimostrò  la 
presenza  di  bacilli  fusiformi  e  di  spinili  quasi  in  cultura  pura.  Dopo  tre 
o  quattro  giorni  questa  bambina  sulla  mucosa  della  guancia  corrispon- 
dente ai  molari  infetti  presentava  ulcerazioni  il  cui  secreto,  esaminato  al 
microscopio  mostrava  la  presenza  di  b.  fusiformi  e  dì  spi  ri  Ili. 

L'A.  crede  che  le  lesioni  ulcerose  della  bocca  d^  bacillo  di  Vincent 
provengano  dai  denti  e  che  esse  siano  inoculabilì  sia  nello  stesso  indivi- 
duo sia  su  altri  individui  sani  (come  risulta  da  8ue  esperienze). 

A  differenza  di  alcuni  osservatori  ì  quali  ritengono  che  a  volte  i  ba- 
cilli fusiformi  e  gli  spirilli  si  associno  al  diplococco  di  Neisser  nel  dare 
la  stomatite,  VA.  ritiene  che  il  gonococco  non  attecchisca  sulla  mucosa 
orale  e  che  quindi  non  possa  concorrere  alla  produzione  delle  ulcerazioni. 

Flamini. 


EiCHMBTBR.  Angina  ulcero-membranosa  dì  PI  tot  e  stomatite  ulcerosa. 
{Jahrbuch  f.  Kind.  Bd.  12,  Hft.  1,  1905). 

In  questa  nota  preventiva  TA.  porta  il  contributo  dell'osservazione 
clinica,  baiterioscopica  e  batteriologica  di  numerosi  casi  di  stomatite  e 
angina  ulcero-membranosa.  Confrontando  i  dati  della  letteraiura  e  quelli 
della  propria  esperienza  personale,  esso  viene  alle    seguenti    conclusioni: 

1*  L'Angina  di  Plaut  è  data  da  un  processo  necrotico  superficiale 
o  profondo,  talora  accompagnato  da  lieve  essudazione  fibrinosa  :  le  mem- 
brane sono  costituite  dalle  masse  necrotiche  e  da  culture  pure  di  bacilli 
fusiformi  e  spirochaete. 

2®  I  rapporti  colla  stomatite  ulcerosa  sono  confermati  dalla  somi- 
glianza del  quadro  anatomo-clinìco  e  batteriologico. 

8*^  L'angina  di  Plaut  compare  primitivamente  come  una  localizza- 
zione atipica  della  stomatite  ed  in  alcuni  casi  può  essere  secondaria  a 
questa. 

4P  La  patogenesi  e  la  causa  batteriologica  non  è  ancora  bene  sta- 
bilita: si  può  ammettere  che  i  bacilli  fusiformi  conferiscano  l'impronta 
caratteristica  al  quadro  morboso.  Gli  spirilli  sono  certo  dei  parassiti  e  si 
trovano  per  lo  più  coi  fusiformi  senza  che  si  debba  attribuire  a  questa 
simbiosi  la  forma  ulcerosa. 

5o  La  somiglianza  col  noma  fa  pensare  che  si  tratti  nei  due  casi  di 
processi  trasformati. 

6o  La  diagnosi  differenziale  dell'angina  di  Plaut  dalla  difterite  si 
fa  soprattutto  per  mezzo  delle  culture.  Più  difficile  sarebbe  la  diagnosi 
differenziale  colle  lesioni  sifilitiche  potendosi  trovare  in  queste  le  stesse 
specie  batteriche. 

L'A.  ha  ottenuto  con  facilità  le  culture  del  bacillo  fusiforme  nei  co- 
muni mezzi,  evitando  specialmente  i  cambiamenti  di  temperatura. 

arancioni. 

HiviMia  di  Clinica  PtdiairKa.  1^ 
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MoBiAN.  Angina  ulcerosa  delle   gote  (di   Vincent)  {MUnch.  Med.  Wocìl, 
n.  33, 1905;. 

L'A.  ha  studiato  tale  forma  morbosa  in  4  bambini  da  6  e  12  anni,  col 
quadro  clinico  della  Htomatite  ulcerosa.  La  località  più  spesso  colpita  è  il 
vesù3}iUuin  oria  (parto  interna  della  guancia)  ;  solo  in  un  caso  vi  erano  an- 
che localizzazioni  nelle  tonsille,  nell'arco  palatino,  nella  base  della  lingua 
e  nelle  gengive.  La  lesione  iniziale  della  mucosa  è  determinata  dall'attrito 
delle  corone  dentarie,  in  specie  le  cariate,  con  angoli  taglienti.  La  forma 
dell'ulcerazione  è  irregolare,  tendente  a  scavarsi  in  profondità,  con  patina 
grigiastra.  Il  resto  della  mucosa  orale  è  in  stato  di  flogosi  catarrale:  nella 
mucosa  delle  guance  e  della  lingua  si  stampa  l'impressione  dei  denti.  Vi 
è  copiosa  salivazione  ed  alito  caratteristicamente  fetido.  All'esterno  la 
guancia  è  rigonfia  con  infiltrato  denso  e  duro.  Lo  ghiandole  corrispondenti 
sono  ingrossate,  talora  vi  ha  periadenite.  Il  fetore  dell'alito,  il  dolore  della 
guancia,  portano  a  diminuzione  dell'appetito  ed  a  difficoltà  di  masticare.  In 
nessun  caso  constatò  febbre.  Il  reperto  batteriologico  è  costante  per  i  ba- 
cilli fusiformi  di  Vincent  con  spirocheti,  cocchi  ed  altri  bacilli  più  lunghi. 
Vincent  ha  descritto  forme  ad  essudato  cruposo,  in  cui  però  manchereb- 
bero le  associazioni  secondarie  ;  la  simbiosi  dei  b.  fusiformi  cogli  spirili! 
determinerebbe  le  forme  ulcerative.  La  malattia  decorre  da  un  mese  e 
mezzo  a  due  e  mezzo.  Ija  guarigione  è  caratterizzata  dalle  granulazioni 
delle  ulcerazioni  su  cui  si  stende  una  sottile  lamina  epiteliale  fino  al  rein- 
tegramento della  mucosa.  Per  la  cura  se  vi  sono  demi  cariati  si  devono 
asportare.  Per  la  disinfezione  l'acqua  ossigenata  dà  risultati  migliori  del 
sublimato  (1  :  5000). 

É  prudente  isolare  i  bambini  malati  per  evitare  i  contagi.        L.  C. 
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GiLiBBRTi  E.  Vomiti  ricorrenti  con  acetone  mia   (Rev.  mens,  des   maladies 
de  VEnfanc%  sept.  1905). 

È  una  rivista  riassuntiva  degli  ultimi  studii  fatti  su  questa  malattia 
cominciando  dai  dati  storici,  giù  giù  venendo  alla  sintomatologia,  all'etio- 
logia  e  patogenesi,  al  diagnostico  e  trattamento.  Termina  con  un  elenco 
di  dati  bibliografici.  L,  C 


FiRTH.  La  dissenteria  microbica  (Società  patologica   di  Londra^   6  marzo. 
La  Presse  Médviale,  20  avril  1904). 

L'A.  distingue  due  varietà  di  bacilli,  gli  uni  patogeni,  gli  ahri  non 
patogeni,  che  morfologicamente  si  rassomigliano.  Però  i  non  patogeni  hanno 
la  proprietà  di  decomporre  il  maltosio,  il  galattosio  e  la  mannite  con  for- 
mazione di  acido  e  non  di  gas;  producono  inoltre  dell'indole:  queste  pro- 
prietà mancano  ai  bac.  patogeni.  Nei  conigli  non  si  ha  alcuna  reazione 
morbosa  se  questi  bacilli  patogeni  o  le  loro  tossine  vengono  loro  sommi- 
nistrati per  bocca  o  iniettati  direttamente  nell'intestino.  Al  contrario  si 
osservano  lesioni  identiche  a  quelle  che  si  hanno  nell'  uomo  se  vengano 
iniettati  sotto  cute.  Queste  osservazioni  sembrano  provare  l'esistenza  d'una 
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so<itanza  neU' intestino  che  neutralizzi  le  tossine  dissenteriche.  Per  dimo- 
strare questo  fatto  VA.  prepara  una  emulsione  di  bacilli  virulentissimi  con 
differenti  tessuti  di  coniglio  normale  (milza,  fegato,  reni,  muscoli,  epitelio) 
proveniente  dal  grattamento  d'un  tratto  dì  25  cm.  di  cieco  e  di  colon.  Con 
5  cmc.  di  centrifogatò  di  ciascuna  di  queste  emulsioni  vengono  iniettati 
5  conigli,  mentre  ad  un  altro,  di  controllo,  è  inoculata  una  cultura  pura. 
Questo  muore  al  terzo  giorno;  al  quarto  muoiono  quelli  cui  fiirono  iniet- 
tate le  prime  4  emulsioni  ;  all'ottavo  giorno  muore  il  coniglio  cui  fu  iniet- 
tata remulsione  fatta  col  l'epitelio  intestinale.  In  una  seconda  serie  d'espe- 
rienze il  coniglio  cui  fu  iniettata  quest'  ultima  emulsione  sopravvisse.  Dal 
punto  di  vista  puramente  epidemiologico,  sembra  che  la  dissenteria  non  si 
possa  trasmettere  solo  pel  cibo  o  le  bevande  :  è  necessario  uno  stato  par- 
ticolare della  mucosa  intestinale  per  cui  sia  diminuito  il  suo  potere  anti- 
tossico normale.  Giordani, 

Bbrti  6.  Briglia  congenita  attraversante  l'addome  in    senso  antero-po- 
steriore  i>i  una  bambina  di  pochi  mesi  {Soc,  Med.  Chir.   di  Bologna^ 

10  die.  190).  La  Riforma  medica^  6  gennaio  1904). 

Tale  briglia  partiva  dalla  faccia  interna  della  parete  addominale  an- 
teriore vicino  all'ombelico,  e  passando  come  una  corda  tesa  tra  le  anse 
del  tenue  si  dirigeva  verso  la  colonna  vertebrale  perdendosi  in  mezzo 
alla  radice  del  mesenterio.  Sottilissima  nel  suo  estremo  anteriore,  si  in- 
gro.ssava  gradatamente,  avendo  uno  spessore  medio  di  circa  1  mm.,  e  nei 
suoi  due  estremi  il  suo  rivestimento  peritoneale  si  espandeva  confonden- 
dosi colle  relative  aderenze  sierose.  Tali  briglie  teratologiche  non  sono  ec- 
cessivamente rare:  più  rara  è  la  loro  direzione  antero-posteriore.  L'A.  le 
divide  a  seconda  del  loro  destino  e  della  loro  origine  in  1^:  mesero-mese- 
raiche  o  trasversali:  2»  entero-ombelicali  o  sagittali:  ^  mesero-om  beli  cali 
o  diametriche.  Per  le  due  ultime  ammette  una  origine  vasale  on falò-me- 
senterica: nella  prima  specie  parrebbe  probabile  un'origine  diversa. 

L.  C. 

S.  Krbdbl.  Dell'invaginazione  intestinale  acuta  nei  bambini  {Mitteil.  a. 
d,  Gremgébieten  d.  Medizin  u,  Chir,,  Bd.  XII,  H.  6). 

Di  11  casi  (9  operati)  un  solo  guari  coll'espulsione  del  tratto  invagi- 
nato, gli  altri  dieci  morirono;  compreso  un  bambino  con  un  prolasso  del 
colon  invaginato.  Tutti  erano  nella  prima  età. 

11  pericolo  principale  dell'intervento  operativo  è  il  choc;  si  deve  ope- 
rar» tanto  più  presto  quanto  più  piccolo  è  il  bambino,  spesso  è  questione 
di  ore  più  che  di  giorni:  un'operazione  in  seconda  giornata  spesso  è  trop- 
po tardi.  L'urgenza  dell'intervento  è  per  lo  meno  eguale  a  quella  per  l'er- 
nia strozzata. 

Non  si  deve  intervenire  con  enteroclismi  di  acqua  né  con  insufQazio- 
ni  di  aria  nei  bambini  al  di  sotto  dei  2  anni,  se  non  come  atto  prepara- 
torio immediato  dell'operazione,  la  quale  dev'essere  rapida  e  semplice. 

Seguono  particolari  operatorii  e  critiche  sugli  interventi  più  compli- 
cati. Allaria, 
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EwALD.  Un  caso  di  ileo  combinato  {Gesells.  der  Aerzte  in  Vienna^    28  ot- 
tobre 1904). 

L'A.  presenta  uu  bambino  operato  con  successo  per  entero-stenosi.  Si 
sono  trovate  due  stenosi,  una  nel  digiuno  ed  una  nell'ileo  in  prossimità 
della  valvula  del  Babuino.  Sorprende  il  fatto  che  quella  parte  dell'intestino 
che  si  trova  sotto  la  prima  stenosi  non  era  ipertrofica,  ma  oltremodo  ste- 
nosata.  Gioseffl. 

PmtROT.  Febbre  con  vomiti    neri    nei    bambini    creoli   della  Ouadelupe 
{Ann.  d*hyg.  et  de  mèd.  colon,  ottobre-dicembre  1904). 

A  Point  à  Pi  tre  i  bambini  creoli  van  soggetti  sul  principio  d*ogni  in- 
verno, nel  periodo  di  siccità,  ad  accessi  frequentemente  mortali  di  una 
febbre  distinta  col  nome  di  febbre  a  vomiti  neri,  la  cui  comparsa  precede 
abitualmente  la  morte,  ed  ò  una  caratteristica  della  malattia.  Questa  in 
genere  comincia  insidiosamente  con  fenomeni  congestivi  assai  accentuati 
ed  uno  stato  atasso-adinamico.  La  febbre  spesso  altissima  sorpassa  d'or- 
dinario i  40^.  La  regione  stomacale  è  quasi  sempre  dolente.  Dapprima  vi 
è  nausea,  da  rendere  impossibile  Tingestione  di  piccola  quantità  di  liqui- 
do :  dopo  qualche  ora  o  più  giorni  seguono  vomiti  prima  biliosi  che  assu- 
mono presto  il  loro  aspetto  tipico  di  materie  mucose  e  trasparenti  con 
strie  color  caffè  ;  di  rado  viene  rigettato  sangue  puro.  Questo  secondo  sta- 
dio della  malattia  è  parimenti  contraddistinto  da  faccia  addominale  con 
ittero  o  subittero.  La  morte  segue  in  genere  qualche  ora  dopo  l'inizio  dei 
vomiti  neri,  per  progressivo  collasso. 

La  malattia  non  è  contagiosa,  non  richiede  isolamento  nò  disinfezione  ; 
alcune  famiglie  ne  son  colpite  con  particolare  frequenza.  Un  primo  attacco 
non  immunizza;  l'A.  accenna  ad  una  bambina  che  in  nove  anni,  ebbe*sei 
attacchi.  L'immunità  dipende  dall'età  (ne  son  colpiti  bambini  sotto  i  12 
anni)  e  dalla  razza  (i  bambini  neri  sono  immuni)  :  fra  i  mulatti  si  svolge 
benignamente. 

L'itterizia  e  la  tendenza  alle  emorragie,  avvicinano  la  febbre  con  vo- 
miti neri  alla  febbre  gialla,  benché  quella  sia  stata  chiamata  febbre  gialla 
creola,  e  ritenuta  identica  alla  febbre  infiammatoria  della Martinicca.  Tale 
avvicinamento  non  potrebbe  accettarsi;  la  febbre  infiammatoria  infatti 
s'osserva  in  specie,  durante  epidemie  di  febbre  gialla,  quella  a  vomiti  neri 
riscontrati  indipendentemente  da  qualsiasi  epidemia  gialla.  Al  contrario 
della  febbre  gialla,  quella  a  vomiti  neri  non  è  contagiosa  ed  è  rara  fra  i 
bambini  europei,  che  han  spiccata  recettività  al  vomito  nero. 

L'A.  benché  non  propenso  ad  avvicinare  le  due  febbri  precedenti, 
riporta  quella  con  vomiti  neri  ad  infezione  palustre.  Confrontandola  in- 
fatti con  la  biliosa  emoglobinurioa,  sì  vede  entrambe  attaccare  soggetti 
assai  emaciati,  deboli  ed  anemici,  apparire  nella  stagione  asciutta  e  scom- 
parire d'inverno.  Sostiene  tale  ipotesi  il  vedere  insorgere  la  malattia  o  dopo 
un'esposizione  al  sole  o  dopo  un  attacco  di  febbre  intermittente.  Le  reci- 
dive son  frequenti  nell'un  caso  e  nell'altro.  Per  tutti  questi  dati  di  somi- 
glianza si  può  concludere  che  la  febbre  con  vomiti  neri    della   Guadelupe 
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se  DOD  ò  di  natura  palustre  sembra  per  lo  meno  richieda  un  terreno  pre- 
disposto al  paludismo.  Per  la  cura  si  devono  inviare  subito  i  piccoli  ma- 
lati ad  un'altitudine  sufficente,  cosi  s'arrestano  di  certo  i  vomiti  neri.  Es- 
sendo inefficaci  gli  altri  mezzi  terapeutici,  se  si  trascura  tale  prescrizione 
la  mortalità  s'innalza.  Tuttavia,  secondo  l'A.  la  cura  della  febbre  biliosa 
emoglobinurica  (iniezioni  di  siero  artificiale^  unite  a  somministrazione 
d'acqua  cloroformata,  e  ad  iniezioni  sottocutanee  di  chinino)  darebbe  ri- 
saltati assai  incoraggianti.  Laureati. 

A.  ZuBiZARRBTA.  Sclerosi  del  pancreas  {Arch,  latìnoamencanos  de  Pedia- 
tria, 8  marzo  1905). 

Bambino  di  14  mesi  affetto  da  gastroenterite  cronica.  Allattamento 
materno  fino  a  7  mesi,  poi  alimentazione  mista.  Da  2  mesi  diarrea  conti- 
nua ccn  edema  bianco  generalizzato,  feci  verdastre,  fetide  con  5-7  scariche 
al  giorno,  iegato  grosso,  urine  torbide,  neutre,  1007,  con  0,5  di  urea,  24 
di  cloruri,  0,5  di  fosfati.  Morte  con  sintomi  meningei.  All'antossia  si  trovò 
edema  dei  polmoni  e  delle  meningi,  scarso  idropericardio,  miocardio  de- 
generato colore  di  foglia  secca,  congestione  cronica  del  fegato  con  peri- 
epatite,  congestione  della  milza.  Pancreas  atrofico,  7  grammi,  ^Z,  del  peso 
normale,  pallido,  duro  ;  pareti  del  dotto  di  Wirsung  ispessite,  con  ecchi- 
mosi sottomucose  nell'ampolla  di  Water,  con  degenerazione  fibrosa  e  in- 
filtrazione parvicellulare  lungo  i  dotti  glandolar!.  Il  tessuto  connettivo 
fibroso  invade  anche  la  mucosa  del  dotto  Wirsungiano.  Mucosa  intestinale 
congestionata  con  ecchimosi  gravi.  L*A.  riporta  questa  forma  sclerotica 
all'azione  di  germi  che  dall'intestino  hanno  invaso  il  dotto  pancreatico. 

L.  C. 

Q.'  Volpino.  Contributo  all'eziologia   delle   diarree   estive    dell'  infanzia 
{Archivio  per  le  Scienze  Mediche,  n.  12,  1905. 

La  enorme  discordanza  fra  le  opinioni  intorno  all'etiologia  delle  diar- 
ree estive  dei  bambini,  ha  indotto  TA.  alle  ricerche. 

Anzitutto  l'A.  si  è  occupato  di  isolare  e  coltivare  le  diverse  specie 
batteriche  delle  feci  di  bambini  malati,  controllandole  con  quelle  tro7ate 
nelle  feci  di  bambini  sani.  Ha  ottenuto  il  materiale  dai  docenti  Mensi  e 
Muggia  (18  casi)  e  li  ha  divisi  in  8  gruppi. 

1®  4  casi  di  forma  grave  assai  simili  alle  forme  di    colera    infantile 
2  morti. 

2*  11  casi  di  gastro  enterite  acuta  grave. 
9"  8  casi  di  gastro  enterite  acuta  più  leggera. 

Ha  usato  il  terreno  di  Drigalsky  (piastre  di  agar  lattosato.  laccamuf- 
fato)  una  piccola  parte  di  feci  veniva  raccolta  coll'ansa  di  platino  e  stem- 
perata in  8  ce.  dì  sol.  fisici,  di  CI  Na  sterile  e  un'ansata  di  questa  sospensione 
veniva  distesa  sulle  piastre  e  in  tutti  i  18  casi  ha  trovato  costantemente  due 
specie  di  germi,  il  b.  coli  comune  di  Escherich  e  un  altro  bacillo  morfo- 
logicamente identico,  ma  diverso  per  i  caratteri  culturali,  per  la  sua  ab- 
bondanza e  per  le  proprietà  patogene. 
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Le  colonie  soUe  piastre  d'agar  lattosato  e  laccamuffiito  sono  rotonde, 
più  sottili  dì  quelle  del  b.  coli,  a  bordi  iridescenti  ;  inoltre  mentre  le  co- 
lonie del  b.  di  Esoherich  sono  rosate,  queste  sono  azzurre  fino  dal  prin- 
cipio, e  in  complesso  assomigliano  a  quelle  del  b.  tbyphi. 

L'A.  riporta  una  tabella  coi  rispettivi  numeri  di  colonie  trovate  nei 
18  casi. 

Il  b.  non  forma  spore,  è  mobile  cou  una  mobilità  forse  maggiore  di 
quella  del  b.  coli. 

Sulla  gelatina  non  fonde  il  terreno  culturale.  Le  colonie  sono  piccole 
più  trasparenti  di  quelle  del  b.  coli,  simili  a  gocce  di  rugiada. 

Nel  brodo  dà  intorbidamento  uniforme  entro  le  24  ore  (termostato), 
velo  alla  superficie  e  sedimento.  Non  forma  indolo. 

In  siero  di  latte  laccamufiato,  dà  intorbidamento  mediocre.  Acido 
formato  da  8  a  4  ^/^  quantità  maggiore  di  quella  del  b.  del  tifo,  e  minore 
di  quella  del  b.  coli.  Coagula  il  latte,  non  nella  provetta,  ma  nell'Erlen- 
mayer  (recipiente  ampio,  grande  quantità  di    liquido)    dopo    15-26    giorni. 

Sulla  patata  la  patina  è  meno  densa  di  quella  del  b.  coli,  tendente  al 
bruniccio. 

Riassumendo,  risulta  una  spècie  intermedia  fra  il  b.  coli  e  b.  thyphi. 

L'A.  si  propone  di  chiamarlo  (per  necessità  di  esposizione)  bacUtus  en- 
teritidis  infantum. 

Dalle  esperienze  sugli  animali  (cavia,  e  topolini  bianchi)  ha  dedotto 
che  il  b.  ent.  inf.  ha  una  virulenza  molto  maggiore  del  b.  coli. 

L'A.  stesso  ha  bevuto  4  cm.s  di  una  cultura  pura  di  6  giorni  in  latte 
presa  da  un  caso  di  mediocre  gravità.  Dopo  24  ore  dolori  intensi  di  ven- 
tre (parte  mediana),  diarrea.  Durarono  2  giorni  soli  perchè  VA.  troncò  l'espe- 
rimento con  una  dose  di  calomelano.  Le  feci,  non  molto  liquide,  ma  ver- 
dastre, contenevano  numerose  colonie  del  microrganismo,  mentre  prima 
non  ne  mostravano  affatto. 

Soltanto  in  4  casi  TA.  ha  potuto  saggiare  l'agglutinazione  speci tica 
del  sangue  per  questo  bacillo.  Eiuscl  positiva,  mentre  riusci  negativa  in 
individui  sani. 

L'agglutinazione  riuscì  sempre  positiva  anche  col  siero  di  animali  im- 
munizzati artificialmente. 

Dal  b.  coli  perciò  questo  bacillo  è  nitidamente  distinto  per  i  caratteri 
culturali  e  per  la  agglutinazione.  Avrebbe  analogia  se  mai  col  b.  paratyfi 
da  cui  si  distinguerebbe  solo  per  la  proprietà  di  coagulare  il  latte  (però 
in  recipiente  ampio  e  con  grande  quantità  di  liquido).  l'A  afferma  però 
per  esperienze  proprie  che  pubblicherà,  che  anche  il  b.  parathyfi  di  Schot- 
tmtiller  e  il  b.  parathyfi  di  Brion-Keyser,  messi  in  quelle  speciali  condi- 
zioni coagulano  (dopo  12-15  giorni)  il  latte. 

Il  germe  non  sarebbe  capace  di  formare  una  vera  tossina  solubile. 
Sarebbero  invece  tossiche  le  proteine  del  cadavere  batterico. 

L'A.  conclude  col  dare  importanza  etiologica  alla  presenza  costante 
di  questa  specie  paracoli-baci Ilare  nelle  diarree  infantili. 

DoUl 
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A.  ZoBiZARRBTA.  Quattro  casi  di  gastro  enterite  cronica  gpravi  curati  col 
babeorre.  {Arch.  Latino- Americanos  de  Pediatria^  marzo  1906). 

L'A.  dopo  aver  ricordato  i  buoni  risultati  ottenuti  dal  dott.  Morquio 
in  Montevideo,  riferisce  quattro  osservazioni  personali  di  gastro  enterite 
grave  in  cui  dopo  aver  fallito  altri  mezzi  curativi  ottenne  rapida  guari- 
gione colPuso  del  babeurre.  La  vera  indicazione  per  1*A.  è  data  dalle  di- 
spepsie croniche  con  feci  catarrali,  diarroiche,  fetide:  la  soverchia  acidità 
delle  feci  non  costituisce  una  controindicazione,  anzi  la  reazione  si  sarebbe 
anche  essa  modificata  rapidamente.  Però  trova  che  il  bambino  non  possa 
formare  l'alimentazione  esclusiva:  dovrebbe  alternarsi  con  zuppa  di  farina 
in  specie  quando  vi  ha  dispepsia  lattea.  L'A.  non  crede  che  il  bambino  agi- 
sca solo  per  la  proporzione  d'acido  lattico  che  contiene  perchè  questo  solo 
rimedio  riesce  per  lo  più  inefScace.  Anche  poco  soddisfacente  è  la  spie- 
gazione del  poco  contenuto  in  grasso,  infatti  si  hanno  buoni  risultati  an- 
che con  aggiunta  di  crema,  ed  il  solo  latte  scremato  non  ha  gli  stessi  buoni 
effetti  del  babeurre.  Lo  stesso  deve  dirsi  della  fine  divisione  della  ca- 
seina la  quale  sola  non  basta  a  raggiungere  i  buoni  risultati.  Forse  è 
nell'insieme  di  tali  condizioni  che  deve  ricercarsi  l'efficacia  del  babeurre. 

O.  dbOlivbira.  La  dissenteria  amoebica  nei  bambini.  {Urazil  medico  1904). 

L'A.  ha  studiato  nel  periodo  di  14  mesi  questa  forma  morbosa  in  102 
bambini  da  1  a  15  anni,  sfatando  l'opinione  che  tale  malattia  sia  nei  primi 
periodi  della  vita  come  affatto  eccezionale:  solo  il  l*'  anno  parrebbe  an- 
darne esente,  e  rarissimi  sarebbero  i  casi  da  1  e  2  anni  (5  su  102).  É  dal 
2^  anno  ohe  si  osserva  più  spesso  (53  casi  tra  2-6  anni,  80  tra  6  e  10,  e 
14  tra  10  e  15).  Il  sesso  che  negli  adulti  offre  un  contingente  massimo  per 
i  maschi  (90  ^/^  secondo  Osler,  Dutcher,  ecc.),  nei  bambini  parrebbe  meno 
esclusivista,  danio  solo  una  preponderanza  maschile  del  60  7o*  ^^  malat- 
tia non  riveste  mai  il  carattere  di  epidemia,  nel  che  si  differenzia  dalla 
dissenteria  bacillare  di  Shiga.  Si  tende  anche  ad  escludere  la  sua  natura 
contagiosa,  benché  le  osservazioni  dell'A.  impongano  su  ciò  una  certa  ri- 
serva, avendone  osservati  più  casi  successivamente  nella  stessa  famiglia 
(10  7o)'  ^Q  Porto  Alegre  si  osservano  casi  in  ogni  stagione,  ma  predomi- 
nano da  decembre  a  marzo,  con  maggior  numero  sul  principio  della  pri- 
mavera. La  razza  bianca  è  la  più  colpita.  Nella  etiologia  si  dà  molta  im- 
portanza all'ingestione  di  alcune  acque,  e  più  ancora  di  alcuni  frutti,  in 
specie  dell'uva  passita  (con  che  si  può  spiegare  l'immunità  assoluta  nel  1^ 
anno  e  relativa  nel  2»).  I  frutti  potrebbero  agire  sia  come  causa  banale 
irritante  IHntestino,  o  come  veicolo  di  trasporto  dell'amoeba  e  di  favorito 
attecchimento  nell'intestino. 

L'amoeba  dissenterica  si  ritrova  nelle  feci  e  nelle  pareti  del  grosso 
intestino,  in  specie  sul  fondo  delle  ulcerazioni  e  nel  pus  e  nelle  pareti 
ascessuali  del  fegato  di  origine  dissenterica  :  mai  sono  state  potute  anche 
dall'A.  ritrovare  in  altre  parti  dell'apparato  digerente  (stomaco,  bocca)  nò 
sul  sangue.  Nelle  amoebe  si  distingue  una   porzione   esterna   o   ectosarco^ 
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gelatinosa,  rifrangente  a  cui  sono  dovuti  i  movimenti  di  traslazione  e 
l'emissione  dei  pseudopodi,  ed  una  porzione  interna  o  endosarco,  pm  bianca 
granulosa,  in  cui  si  vedono  granulazioni,  vacuoli,  batterli  e  globuli  san- 
guigni inclusi  dall'ameba  in  numero  variabile  da  1,  2,  8,  20,  80,  in  parte 
già  rimpiccioliti  e  degenerati.  Con  mezzi  speciali  di  fissazione  e  di  colora- 
Bf^  zione  si  può  mettere  in  evidenza  un  nucleo  (ematossilina  acida,  thionina, 

'fh;\  azzurro  policromico  di  Unna).    Nella    forma  acuta    si    riscontrano    amebe 

^'  ''  nelle  feci  già  nelle  prime  84  ore,  e  meglio  ancora  nel  muco.   Nel    periodo 

acuto  e  nelle  forme  gravi  le  amebe  sono  molto  abbondanti,  molto  mobili, 
più  voluminose  (20-25  f^)  e  contengono  molte  emazie  :  nel  periodo  di  de- 
crescenza, nella  convalescenza,  nelle  forme  miti,  sono  più  scarse,  più  pic- 
cole (18-15  k))  meno  mobili,  raramente  tengono  inglobulati  globuli  sangui- 
gni, e  presentano  invece  molti  vacuoli,  come  fatto  di  degenerazione  mucosa 
del  protoplasma  amebico,  L'A.  non  ha  potuto  confermare  l'esistenza  di 
un'ameba  non  patogena.  L'iniezione  nel  retto  di  animali  di  materiali  con- 
tenenti le  amebe,  riproduce  in  essi  la  malattia,  e  non  si  è  mai  avuta  l'ag- 
glutinazione col  bacillo  di  Shiga  :  ciò  che  depone  per  specificità  patogena 
dell'amebe  stessa.  É  costante  l'eosinofilia.  Altri  parassiti  si  trovano  pure 
nelle  defezioni  ^Trichomonas  intestìnalis,  Lamblice  intestinalis  o  Mega- 
stoma entericum,  Balantidium  coli,  ascaridi,  ossiuri,  tricocefali,  uncinane, 
angui llulae  stercoracee,  e  varie  specie  batteriche)  ohe  talora  influiscano  nel 
dare  alla  malattia  caratteri  speciali,  e  che  meriterebbero  uno  studio  più 
accurato  di  quello  che  finora  non  sia  stato  fatto. 

Le  lesioni  si  limitano  per  io  più  alla  parte  inferiore  del  grosso  inte- 
stino, raramente  si  estendono  al  colon  trasverso  e  più  in  alto.  Sono  ulce- 
razioni da  microscopiche  ad  alcuni  centimetri  di  diametro,  con  bordi  spessi, 
scavati  talora  a  picco,  che  da  superficiali,  possono  approfondirsi  fino  alla 
sierosa,  con  irritazione  peritoneale  :  il  fondo  è  formato  da  un  detrito  di 
muco,  sangue,  leucociti,  cellule  degenerate,  amebe,  batterli,  residui  ali- 
mentari, ecc.  :  talora  si  può  avere  un  essudato  fibrinoso,  o  vera  cangrena. 
I  tessuti  intermedi  sono  sani  o  ispessiti  e  congesti.  I  processi  infiamma- 
tori! od  essudativi  sono  insignificanti.  Le  amebe  sono  dotate  di  un'  atti- 
vità istolitica  forse  dovuta  alla  secrezione  da  loro  parte  di  una  sostanza 
tossica  che  necrotizza  gli  elementi  cellulari  dell'epitelio,  dei  tessuti  sotto- 
stanti, dei  vasi,  con  ossidazione  sanguigna.  Mai  l'A.  ha  potato  riscontrare 
lesioni  nel  fegato  né  su  altri  organi. 

La  dissenteria  amoebica  ha  in  genere  un  decorso  prolungato,  tenace, 
facile  alle  recidive.  Talora  si  p>iò  manifestare  in  forma  acuta  analoga  alle 
forme  bacillari,  ma  dopo  pochi  giorni  tende  a  prendere  l'andatura  lunga, 
torpida,  abituale.  Più  frequente  è  l'andamento  subacuto  e  quello  cronico, 
Si  distingue  una  torma  lieve,  più  frequente  nei  bambini,  con  stato  gene- 
rale buono  e  2-6  deiezioni  al  giorno.  Nelle  forme  gravi  si  ha  mancanza 
di  appetito,  febbre,  prostrazione,  nausee  e  vomiti,  10,  15,  20  deiezioni  con 
tenesmo  e  paralisi  dello  sfintere  anale,  estremità  fredde,  ecc.  ;  ma  per  lo 
più  questi  sintomi  gravi  indicano  una  complicazione  bacillare,  e  l' infe- 
zione amoebica  non  si  rivela  che  con  sintomi  in  rapporto  alle  lesioni  del 
grosso  intestino,  in  specie,  colle  deiezioni  caratteristiche  che  possono  es- 
sere l'unica  manifestazione  della  malattia  (muco,  sangue,  tenesmo,  reazione 
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alcalina  o  anfotera,  raramente  solida,  amoebe  ecc.).  In  questa  deiezioni  si 
trovano  colla  colorazione  speciale  molte  cellule  eosinofile  nel  muco  sangui- 
gno, in  rapporto  colla  eosinofilia  trovata  nel  sangue.  Vi  si  trovano  pure 
costantemente  i  cristalli  di  Charcot-Leyden.  Talora  si  ha  edema  della  fac- 
cia e  delle  estremità,  più  in  rapporto  a  disquilibri  osmotici  di  NaCl  che  con 
lesioni  renali.  Le  orine  sono  per  Io  più  normali,  salvo  una  deficienza  di 
cloruri  nei  casi  gravi.  Il  fegato  è  per  lo  più  congesto,  ma  nei  bambini 
l'ascesso  è  una  rarità  eccezionale. 

La  prognosi  è  nei  bambini  molto  più  favorevole  che  negli  adulti,  an- 
che per  le  rarissime  localizzazioni  epatiche.  Però  a  causa  della  sua  tena- 
cia compromette  la  salute  dei  bambini  e  li  rende  proclivi  ad  altre  infe- 
zioni. 

Il  segreto  per  una  cura  efficace  è  riposto  nell'  intervento  più  possi- 
bilmente pronto  e  precoce.*  dieta  rigorosa  solo  di  decozioni  d'orzo  e  d'a- 
vena, con  esclusione  di  latte  o  d'altro  alimento  :  piccole  dosi  (1-2-5  ctgr.) 
di  calomelano  ogni  1-2  ore  per  4-5  volte:  nei  casi  gravissimi  vi  si  asso- 
ciano piccole  dosi  di  ipecacuana  e  di  oppio,  in  specie  oltre  i  2  anni  :  in  qual- 
che caso  giovano  i  salini.  Giovano  pure  i  grandi  clisteri  amidati  o  mucil- 
laginosi e  i  bagni  caldi.  Dopo  il  primo  periodo  giovano  le  irrigazioni  in- 
testinali con  soluzioni  di  timolo,  di  acqua  ossigenata  o  jodata  o  creoso- 
tata  o  di  chinino,  e  quando  si  possono  diagnosticare  le  ulcerazioni,  quelle 
con  sali  di  argento,  di  zinco,  di  rame.  L.  C. 

Alicb  Maeffer.  Ematologia  della  dissenteria  amoebica  nella  infànzia 
{Th,de  Porto  Alegre.  Arch,  Lai.  Amerio,  junio  1906). 

Questo  importante  lavoro  compiuto  nel  laboratorio  della  Clinica  Pe- 
diatrica di  Porto  Alegre  nel  Brasile,  rappresenza  una  contribuzione  origi- 
nale allo  studio  della  dissenteria  amoebica,  frequente  in  quella  città.  Dopo 
un  rapido  sguardo  alla  sintomatologia  clinica,  TA.  espone  la  tecnica  di  cui 
si  è  servita,  e  le  osservazioni  dei  casi  su  cui  fece  le  sue  ricerche  e  che 
sommano  a  quaranta.  Questi  casi  furono  attentamente  esaminati,  in  specie 
dal  punto  di  vista  della  eosinofilia  in  rapporto  ai  comuni  parassiti  inte- 
stinali. Le  conclusioni  a  cui  TA.  viene  sono  le  seguenti.  I  piccoli  dissen- 
terici possono  mostrare  una  certa  apparenza  anemica,  ma  le  emazie  si 
conservano  normali  in  numero,  forme,  resistenza  e  valore  globulare.  Le 
principali  alterazioni  riguardano  i  leucociti,  generalmente  aumentati  di 
numero,  e  con  notevole  predominio  degli  eosinofili.  La  mancanza  di  que- 
sti nel  sangue  di  un  amoebico  indica  la  esistenza  di  un'altra  infezione  ca- 
pace di  annullare  la  reazione  emolitica  della  dissenteria.  L.  C 

HsiDBNHBiM.  Strozzamento  cronico  dello  stc  maco  in  un'ernia  diaframma- 
tica congenita  guarito  colla  laparatomìa  {Deut.  Zeitszh.  f.  Chir,, 
LXXVI,  4-6,  1905). 

In  un  bambino  di  9  anni  nel  praticare  la  operazione  di  Estlilnder  per 
pleurite  purulenta  sinistra,  si  accorsero,  mentre  si  evacuava  il  pus,  della 
presenza  di  un  tessuto  allungato,  che  dava  l'idea  dell'epiploon,  veniva  dal 
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fondo  del  cavo  marcioso  ìq  rapporto  del  diaframma,  indipendente  dai  mo- 
vimenti respiratori].  L^empiema  guari,  ma  il  bambino  deperiva,  vomitava, 
aveva  dolori  epigastrici  e  la  metà  inferiore  del  torace  sinistro  dava  alla 
percussione  una  risonanza  timpanica.  Sospettata  un'ernia  diaframmatica, 
si  incise  dall'appendice  xifoide  all'  ombelico,  e  spostato  il  colon  si  trovò 
che  lo  stomaco  tutto  intiero  era  penetrato  nel  torace  per  una  fessura  dia- 
frammatica presso  la  colonna  vertebrale:  solo  un  tratto  di  segmento  pilo- 
rico  restava  nel  cavo  addominale.  Lacerate  alcune  fragili  aderenze,  fu  fa- 
cile riportare  lo  stomaco  nel  cavo  addominale.  Però  trovò  che  il  legamento 
gastro-colico  mancava  assolutamente  a  sinistra  della  linea  mediana.  Il 
grande  cui  di  sacco  dello  stomaco  entrato  nella  cavità  toracica  aveva  su- 
bito un  movimento  di  torsione  in  alto  ed  in  addietro,  un  semi-volvolo. 

L'orifìcio  diaframmatico  era  trasversale  con  2  cm.  di  lunghezza  su  V, 
di  larghezza,  e  situato  immediatamente  avanti  al  cardias. 

Dopo  aver  riunito  la  grande  curvatura  dello  stomaco   alla    metà  sini- 
^}:  stra  del  colon  trasverso,  .si  occupò  di  suturare    la   fessura   diaframmatica 

^-^^-  che  faceva  comunicare  le  due  cavità  toraco-addominale.  Il  successo  fu  com- 

^*i ^  '  pleto,  perchè  questa  operazione  datava  oramai  da  tre  anni.  L,  C. 

^,:  MiDRY  e  QuiLLGMONT.  Dispepsia  gastrica  con  spasmo   pilorico   nei   pop- 

panti {Compi,  rend,  de  la  Soc,  d^  obstétr,  Gynéc.  et  de    pédiatrie^  mag- 
gio 1904). 


%> 
M^:" 
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Il  lavoro  dell'autore  tende  a  porre  un  argine  alla  smania  operativa 
dimostrata  dagli  autori  inglesi  ed  americani  in  tutti  ì  casi  di  stenosi  pi- 
lorica,  potendo  questa  nel  maggior  numero  dei  casi  essere  un  fatto  pura- 
mente spastico  e  quindi  guaribile  con  mezzi  medici,  anziché  un  fatto  or- 
ganico. Riferisce  in  proposito  tre  osservazioni  personali  di  bambini  allat- 
tati al  seno  e  nei  quali  qualche  tempo  dopo  la  nascita  si  manifestarono 
i  sintomi  di  un'occlusione  pilorica  più  o  meno  completa  (vomiti  copiosi  di 
sostanze  acide,  stasi  gastrica,  peristalsi  dello  stomaco  apprezzabilissima, 
stipsi  ostinata,  cachessia  progressiva).  In  tutti  e  tre  questi  casi  si  potè 
ottenere  la  guarigione  somministrando  un  alimento  più  adatto  ai  poteri 
digestivi  del  bambino.  In  uno  fu  sostituita  la  madre  con  una  nutrice,  al 
secondo  fu  cambiata  la  nutrice,  al  terzo  fu  somministrato  del  latte  di  vacca 
crudo. 

Gli  A  A.  conchiudono  col  far   notare    come   qualche    bam))ino   operato 
^per   stenosi    pilorica   e    che   soccombette   alPatto  operativo,  forse  sarebbe 
guarito   se  prima   dell'atto  operativo    si   fosse  iniziata  una  paziente  e  ra- 
zionale cura  medica.  Longo. 

MisOH.  I  vomiti  periodici  nei  bambini  {Jahrbuch  f.  Kmd.  Bd.  11,   Hft.  8, 

1905). 

L'A.  ha  osservato  diversi  casi  di  questa  affezione  e  di  alcuni  di  tali 
casi  riporta  la  storia  clinica  che  ò  in  tutti  pressoché  identica.  Senza  le- 
gioni organiche  apprezzabili,  si  riscontrò  in  tutti  la  febbre,  la  lingua  for- 
temente patinosa,  l'angina,  ì'alito  acetonico,  il  forte  contenuto  in  acetone 


1 


RIVISTE  ini 

delle  urine  ed  una  notevole  olìguria  (talora  20  era.*  in  24  ore).  Si  ha  inol- 
tre anoressia,  spesso  stipsi,  ma  talora  anche  diarrea  e  qualche  volta  itte- 
rizia. L'eliminazione  dell'acetone  é  considerevole  e  si  verifica  specialmente 
alla  fine  della  malattia.  Sono  proprie  di  questa  le  recidive  nelle  quali  si 
può  presentare  o  no  il  vomito.  Quanto  airezìologia,  TA.  ammette  che  si 
tratti  di  alterazioni  gastriche  in  bambini  nervosi  e  che  l'eliminazione  del- 
l'acetone sia  un  segno  dell'alterato  ricambio  (inanizione  degli  idrati  di  car- 
bonio). Però  il  concetto  dell'eliminazione  di  acetone  va  accolto  con  una 
certa  riserva  in  quanto  un  aumento  dì  eliminazione  di  tale  composto  si 
riscontra  in  varie  malattie  febbrili  come  espressione  di  una  inanizione  e 
nelle  alterazioni  del  ricambio  del  grasso  e  degli  idrati,  come  risulta  dalle 
ricerche  di  Langstein  e  Meyer,  in  seguito  alla  tendenza  che  ne  deriva  al 
prodursi  di  un'acidosi.  Francioni. 

Groanboobl  Sulla  malattia  di  Hirschsprung  o  megacolon  congenito  (La 
Sem,  Méd.,  14  juin  19G5). 

Un  neonato  robusto  presentò  fin  dai  primi  giorni  stipsi  ostinata:  a  4 
settimane  si  aggiunse  meceorismo  e  peristaltismo.  A  4  mesi  lo  si  operò  : 
il  colon  enormemente  dilatato  era  stato  vuotato  in  precedenza:  si  anasto- 
mizzò  l'ileo  allS  iliaca,  escludendo  la  circolazione  fecale  in  tutto  il  grosso 
intestino.  Il  bambino  mori  dopo  pochi  giorni  di  peritonite.  La  lunghezza 
del  bambino  era  di  57  cm.  quella  del  grosso  intestino  era  di  67,  quella  del 
tenue  245.  Allo  stato  normale  il  tenue  sta  al  crasso  come  7:1,  nel  caso 
presente  lo  era  come  8,6:1,  ossia  era  due  volte  più  lungo  del  normale. 

Per  contrario  il  rapporto  della  lunghezza  totale  dell'intestino  e  quella 
del  corpo  essendo  di  7-8  ad  1  verso  il  2»  mese  e  di  8,5-12  ad  1  negli  af- 
fetti da  megacolon  congenito,  nel  caso  attuale  non  era  che  di  5,4:1.  Que- 
sto piccolo  infermo  presentava  dunque  un  allungamento  relativo  del  colon 
e  nello  stesso  tempo  una  relativa  diminuzione  della  lunghezza  totale  del- 
l'intestino,  circostanza  che  finora  non  era  stata  segnalata.  L,  C. 

ZuBiZABRBTA.  Megacolou  congenito.  (Arch.  latino-americanos  de  Pediatria, 
3  mayo  1905). 

Bambino  di  6  anni.  Fin  dalla  nascita  ebbe  stipsi  da  richiedere  purga- 
tivi e  clisteri,  con  enorme  dilatazione  dei  ventre.  Di  tanto  in  tanto  ebbe 
gastro-enteriti  con  periodi  diarroici  a  cui  seguiva  l'abituale  stipsi  che  per 
più  giorni  teneva  chiuso  l'alvo.  La  circonierenza  addominale  a  livello  del- 
l'ombelico misurava  69  cm.  ali'  epigastrio  66.  A  traverso  le  pareti  addo- 
minali si  osservavano  le  contrazioni  peristaltiche  delle  anse  intestinali,  si 
provocava  gorgoglio,  e  si  aveva  costante  timpanismo:  il  fegato  è  sospinto 
in  aito,  come  lo  dimostra  il  silenzio  respiratorio  alla  base  del  torace  de- 
stro. L'esplorazione  rettale  non  dimostrò  nessun  fatto  anormale. 

L.  a 

Meynier  e.  Contributo  allo  studio  del  megacolon  congenito.  {Il  Policlinico 
sezione  pratica,  5  novembre  1904). 

L'A.  accenna  ai  lavori  usciti  su  questo  argomento  e  come  il  nome  di 
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mégalon  congenito  fu  dato  dal  Mya  a  quest^affezione.  Il  caso  che  1*A.  de- 
scrive è  interessante  per  l'età'  raggiunta  dall'  infirmo  (13  anni)  in  ottimo 
condizioni  di  salute.  Neil'  anamnesi  remota  non  si  rileva  altro  d'  impor- 
tante che  una  persistente  stitichezza,  che  principiò  da  una  mancata  espul- 
sione del  meconio,  ed  un  continuo  senso  di  tensione  addominale.  Il  tumore, 
situato  sotto  l'ombelico,  descritto  nello  stato  presente,  datava  da  quasi  tre 
mesi.  Al  momento  dell'ingresso  in  ospedale  dell'ammalato  l'addome  non 
esageratamente  dava  suono  timpanico  nella  regione  sopraombelicale  ;  nella 
regione  sottoombelicale  verso  la  metà  circa  della  linea  pu bio-ombelicale 
presentava  una  sporgenza  e  su  questa  si  aveva  un'  ottusità  assoluta  che 
si  estendeva  a  destra  ed  a  sinistra  per  4  o  5  centimetri.  Il  tumore  era 
dolente  alla  pressione,  a  superficie  bernoccoluta.  Praticati  degli  enterocli- 
smi si  ottennero  varie  scariche  di  feci  durissime,  che  nel  primo  giorno 
raggiunsero  il  peso  complessivo  di  kg.  tre.  In  seguito  mediante  l'uso  pro- 
lungato per  parecchi  mesi  di  purganti  e  di  enteroclismi,  il  tumore  dopo  di 
aver  subito  modificazioni  di  volume,  fini  a  mantenersi  ridotto  notevolmente. 
L'A.  discute  le  ragioni  che  V  indussero  alla  diagnosi  di  megacolon  conge- 
nito e  più  precisamente  di  ectacolia  congenita  con  megacolon  retrogrado: 
fa  poi  considerazioni  cliniche  e  terapeutiche.  Frontini, 

Hydb  W.  Diverticolo  di  Meckel  nel  bambino  {American  Journal  of  obste- 
trics  L.  1904,  803). 

La  preseuza  del  diverticolo  di  Meckel  costituisce  una  anomalia  rara. 
Esso  è  costituito  da  una  invaginazione  dell'intestino  la  quale  si  origina 
nel  punto  di  confine  fra  il  digiuno  e  l'ileo  e  si  prolunga  fino  all'ombelico: 
a  volte  può  essere  pervio  in  tutta  la  sua  lunghezza  ed  allora  costituisce 
una  vera  fistola  intestinale. 

L'A.  descrive  il  caso  di  un  bambino  il  quale  presentava  in  corrispon- 
denza dell'ombelico  una  piccola  escrescenza  che  aumentava  negli  sforzi  della 
tosse  e  dalla  quale  fuoriusciva  di  tratto  in  tratto  una  secrezione  speciale: 
a  primo  aspetto  sembrava  trattarsi  di  un'ernia  ombelicale.  L'autopsia  di- 
mostrò trattarsi  di  un  diverticolo  di  Meckel  comunicante  con  l'esterno. 

É  da  consigliarsi  in  questi  casi  l'intervento  chirurgico  praticando 
l'estirpazione  del  diverticolo,  mediante  l'incisione  della  parete  addomi- 
nale. Flamini, 

jAMMBtt  e  Mandoul.  Sull'azione  tossica  dei  vermi  intestinali  (C,  R,  Acad, 

Scienc,  T.  137,  27,  VI,  1904). 
—  Sulle  proprietà  battericide  dei  succhi  elmintici   (C  R,  Acad.  Scienc, 

T.  139,  26,  VII,  1904). 

I.  Riprendendo  la  questione  ancora  dibattuta  dell'azione  tossica  dei  ver- 
mi intestinali,  gli  A  A.  concludono  per  la  mancanza  di  questa,  fondandosi  : 

a)  sull'osservazione  d'un  gran  numero  di  bambini  e  di  varie  sorta 
d'animali  contenenti  parassiti  ; 

b)  sui  resultati  di  esperienze  eseguite  con  succhi  derivati  dalla  tri- 
turazione dei  corpi  di  Taenia  inermis,  expansa  e  serrata,  di  Ascaris  vituli 
e  megalocephala.  I  succhi  erano  filtrati  alla  candela  e  sterilizzati  a  52^. 
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Nessuno  degni  animali  (cani,  conigli,  cavie,  piccioni)  inoculati  'per  via 
sottocutanea,  peritoneale,  intravenosa,  intrarachidea  o  intracranica,  pre- 
sentò il  più  piccolo  segno  d'intossicazione; 

e)  ano  degli  AA.  inghiottì  uova  di  Ascaris  lumbricoides  e  di  Oxiu- 
ris  vermicularis,  che  si  svilupparono  nell'  intestino,  e  non  ne  risenti  alcun 
segno  d' intossicamento. 

II.  Il  succo  d'Ascaridi  si  contamina  facilmente  ed  i  diversi  microbii 
patogeni  vi  crescono  rigogliosi.  Questo  succo  non  dimostrò  alcuna  azione 
sull'evoluzione  della  peritonite  coli-bacillare  del  colombo  o  sulla  stafiiococ  • 
eia  del  coniglio. 

Nel  succo  dì  tenia  si  sviluppano  solo  i  microbii  a  spore  resistenti. 
Gli  altri  e  specialmente  i  patogeni  (tifo,  colera  ecc.)  non  si  sviluppano  o 
quasi. 

Conigli  iniettati  con  5-8  ce.  di  succo  di  tenia  nel  peritoneo  e  1  ce.  per 
via  sottocutanea,  questo  contenente  bacilli  di  Koch,  mostrarono,  in  para- 
gone coi  conigli  di  confronto,  dei  gangli  tnbercolari  più  piccoli  e  di  svi- 
luppo più  lento.  AUaria, 

Grbt.  Stitichezza  colossale  (  Wten,  KUn.  Woch.,  n.  11,  1906). 

In  nn  ragazzo  di,  8  Vi  ^^^^  !&  defecazione  avveniva  ogni  6  settimane 
preceduta  da  qualche  colica,  da  qualche  dolor  di  capo.  Prima  della  sua 
cura  l'ultima  defecazione  datava  da  nove  settimane.  Da  una  settimana 
esisteva  dolore  lungo  la  gamba  destra  da  probabile  pressione  della  massa 
fecale  sul  n.  crurale;  addome  tumido  come  in  gravidanza  da  9  mesi. 

Sfintere  anale  contratto,  intestino  dilatato  e  pieno  di  masse  solide. 
Con  quattro  clisteri  al  giorno  di  un  litro  d'olio  e  con  un  centig.  di  mor- 
fina in  supposte  in  9  giorni  eliminò  15  kgr.  di  feci,  di  cui  l'ultima  massa 
aveva  il  volume  di  un  pugno.  La  prime  feci  erano  bleu-scure,  le  ultime 
bruno-scure.  Vuotato  cosi  tutto  l' intestino  si  fece  una  cura  corroborante  ; 
sì  dettero  inoltre  quattro  pillole  al  giorno  di  ferro  e  di  aloe.  L'A.  attri- 
buisce la  causa  di  tale  raccolta  fecale  alla  persistenza  di  un'abnorme  lun- 
ghezza della  flessura  sigmoidea  che  dovrebbe  scomparire  in  genere  al  2^ 
anno  vi  7ita.  Laureati. 

Glabssmbr.  Sicerclie  sperimentali  nella  costipazione  (Wien,  ìdin,  Woch,, 
46,  1904). 

L'A.  ha  studiato  l'influenza  che  la  costipazione  esercita  sulle  feci  e 
sulle  orine,  servendosi  del  metodo  di  Flntz  ed  EUinger  che  gli  parve  il 
più  adatto  ad  ottenere  sperimentalmente  negli  animali  la  stasi  fecale. 
Un'ansa  intestinale  di  sufficiente  lunghezza  viene  escissa,  volta  in  senso 
opposto  e  ricucita  cosi  al  resto  dell'  intestine!.  Si  ottiene  in  tal  guisa  ne- 
gli animali  sottoposti  a  tale  operazione  una  malattia  cronica,  cui  soggiac- 
ciono per  cachessia.  Dopo  1-2  mesi,  nonostante  la  copiosa  alimentazione 
ed  il  buon  appetito  al  disopra  del  pezzo  intercalare  si  forma  una  stasi  fe- 
cale ed  una  dilatazione  del  tubo  intestinale. 

Negli  animali  costipati  si  constata  nello  feci  la  metà  di  contenuto  secco 
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di  quello  ohe  presentassero  prima  deiroperazione  ed  anche  il  conteauto 
di  azoto  vi  è  minore.  Mentre  però  l'azoto  negli  animali  non  costipati  cor- 
risponde alla  quantità  delle  albumine  coagulabili,  negli  animali  costipati 
la  quantità  delle  albumine  coagulabili  e  quella  delle  non  coagulabili  è  circa 
la  medesilma,  ossia,  detlo  altrimenti,  prevalgono  in  confronto  alle  condi- 
zioni normali  i  prodotti  di  decomposizione  ;  precipuamente  si  ricontrano 
quei  prodotti  che  precipitano  coll'acido  wolfan-iosforico,  cioè  i  prodotti 
basici. 

La  quantità  delle  orine  va  dal  giorno  dell'operazione  successivamente 
diminuendo,  il  contenuto  d'azoto  si  va  aumentando  fino  a  raggiungere 
vicino  alla  morte  il  doppio,  e  l'animale  per  le  grandi  perdite  d'azoto  de- 
perisce rapidamente.  É  interessante  rilevare  il  contenuto  di  ammoniaca 
delle  orine  che  da  normale,  dopo  una  defecazione,  raggiunge  durante  il 
periodo  di  costipazione  un  valore  doppio  e  triplo,  per  ritornare  di  nuovo 
alla  norma  dopo  la  prossima  defecazione.  Questa  relazione  che  passa  tra 
il  contenuto  di  ammoniaca  delle  orine  e  la  costipazione,  ricorda  le  alte- 
razioni riscontrate  da  Czerny,  che  lo  indussero  a  stabilire  la  teoria  della 
intossicazione  acida.  GioseffL 

Haim.  Oontrìbuto  allo  studio  della  epitiflite  pneumococcica  (  Wiener  Min. 
Wochenschr,,  n.  4,  1905). 

L'A.  riporta  due  casi  di  epitiflite,  uno  in  una  ragazzina  di  9,  l' altro 
in  un  ragazzo  di  14  anni,  nei  quali  l'esame  del  sangue  avea  rilevato  una 
marcata  leucocitosi  con  prevalenza  di  polinu oleati  a  grani  neutrofili  nella 
prima,  a  granì  eosinofili  nel  secondo,  ed  una  formazione  di  reticolo  fibri- 
noso molto  denso.  Nella  bambina  s'era  sviluppata  una  peritonite  fibrine- 
purulenta  diffusa.  Fu  operata,  ma  dopo  10  giorni  mori.  Dal  pus  si  ottenne 
il  diplococcus  pneumoniae  lanceolatus  in  coltura  pura.  L'appendice  presen- 
tava i  segni  di  una  flogosi  intensa,  che  ne  interessava  tutti  gli  strati.  Nel 
ragazzo  s'era  formato  un  ascesso  saccato.  Dal  pus  si  ottenne  pure  il  di- 
plococco in  cultura  pura.  Quanto  alla  diagnosi  l'A.  rileva  come  la  leucoci- 
tosi spiccata  ed  il  denso  reticolo  fibrinoso  che  si  constatano  alTesame  del  sari' 
yue  bastano  a  concludere  per  una  infezione  pneumococcica  ed  escludere  la 
tifoide.  La  terapia  dovrà  seguire  le  norme  comuni  per  Tepitifiite  e  si  pro- 
cederà all'operazione  quanto  prima  sarà  possibile.  Gioseffi, 

H.  Alapy.  L'  intervento  precoce  nell'  appendicite  con  speciale  riguardo 
all'appendicite  nell'età  infantile  {Arch.  /.  Kinderheilk.  Bd.39,  H.  IV- VI, 
1904). 

Da  una  ricca  statistica  (60  casi)  l'A.  piglia  argomento  per  intratte- 
nersi sulla  necessità  dell'intervento  precoce  nell'appendicite,  sopra  alcune 
modalità  di  tecnica,  sui  sintomi  che  permettono  una  diagnosi  precoce  di 
tale  affezione,  ecc.  L'argomento  è  trattato  in  modo  generale.  I  casi  riferiti 
dall'A.  si  riferiscono  a  ragazzi  di  età  variabile  dai  2  ai  14  anni  ;  i  fatti  re- 
lativi all'età  infantile,  su  cui  insiste  l'A.,  sono  principalmente:  la  relativa 
frequenza  di  tale  affezione  in  questa  età,  tanto  che  l'A.  tende  ad  annove- 
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rarìa  tra  le  malattie  dello  Aviluppo,  e,  contrariamente  a  quanto  si  ritiene 
alla  sua  nìago;iore  gravezza.  A  più  forte  ragione  che  negli  adulti  si  do- 
vrebbe quindi  intervenire  nelle  appendiciti  che  si  sviluppano  nell*  età  in- 
fantile che  più  facilmente  danno  luogo  a  gravi  incìdenti  di  cui  VA.  riferi- 
sce varii  casi  in  cui  ebbe  a  deplorare:  peritonite  settica  diffusa,  ascessi 
addominali  multipli  (via  linfatica)  ascessi  epatici  e  meningiti  purulente 
(via  sanguigna)  occlusioni  intestinali  ecc. 

È  superfluo  riferire  le  altre  considerazioni  dall'A.  esposte  nella  sua 
estesa  monografia  sia  perchè  rientrano  nel  campo  della  medicina  e  chirur- 
gia generale,  sia  perché  del  resto  nulla  di  nuovo  aggiunge  a  quanto  in 
questi  ultimi  anni  si  è  scritto  sull'importantissimo  argomento.        Lotigo. 

Cruchbt.  Il  riflesso  cutaneo  addominale  nelle  gastro-enteriti  deli'  infetn- 
zia.  {Jum,  de  méd.  de  Bordeaux^  1905,  n.  4). 

L'A.  durante  cinque  anni  ha  fatto  delle  ricerche  sui  riflessi  in  un  gran 
numero  di  malattie  dell'infanzia. 

iii porta  qualche  risultato  ottenuto  dalla  osservazione  fatta  nello  stato 
dei  riflessi  nei  tifosi,  ma  essendo  cosi  isolati  non  crede  dargli  alcuna  im- 
portanza in  rapporto  al  periodo  ed  alla  gravezza  della  malattia. 

Riguardo  alle  gastro  enteriti  ha  ottenuto  i  seguenti  risultati,  tenendo 
presente  che  le  osservazioni  dì  tal  genere  possono  solo  farsi  su  bambini 
di  oltre  6  mesi  di  età. 

Nelle  gastro  enteriti  acute  i  riflesbi  addominali  sono  frequentemente 
aboliti. 

Nelle  subacute,  alcune  volte  son  normali,  altre  volte  esagerati  e  nelle 
gastro  enteriti  croniche,  in  generale  son  diminuiti.  Bisogna  però  osservare 
che  la  gastro  enterite  cronica  si  trova  di  preferenza  in  bambini  rachitici 
e  quindi  questa  diminuzione  molto  probabilmente  è  in  riporto  alla  modi- 
ficazione delle  pareti  addominali. 

Secondo  l'A.  questi  riflessi  possono  avere  importanza  nel  bambino,  in 
quanto  che  poco  potendosi  ottenere  dallo  esame  della  sensibilità  giacché 
poco  o  inesattamente  rispondono  alle  nostre  domande,  l'esame  dei  riflessi 
potrebbe  darci  le  indicazioni  che  nell'adulto  ordinariamente  si  domandano 
alla  sensibilità  cutanea.  A.  Fiìia. 

Pebaire.  Fimosi  ed  ernie  nei  bambini    {XVII  Congrés    Frangais  4e  Chi- 
rurgie, octobre  1904.  La  Sem,  Médic,^  26  octobre,  1904). 

Secondo  l'A.  molte  ernie  considerate  come  congenite,  hanno  per  causa 
dei  vizi!  di  conformazione  prepuziale.  Infatti  é  frequente  la  coincidenza  di 
queste  due  affezioni,  ed  é  sotto  lo  sforzo  della  minzione  che  in  molti  casi 
si  ha  la  comparsa  dell'ernia:  al T inverso  nella  ))iù  parte  di  questi  bambini 
basta  lo  sbrigliamento  del  prepuzio  per  fare  scomparire  l'ernia.  Altre  le- 
sioni analoghe  possono  produrre  lo  stesso  effetto,  p.  es.  l'ìpospadia,  le 
atresie  del  meato,  gli  idroceli  della  tunica  vaginale,  le  ectopie  testico- 
lari, ecc.  L.  C 
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Wbaybr,  TuNNiCLiFF,  Hbinbmamn,  Michabl.  Diarrea  estiva  nei  bambini 
(Journ.  of  inf.  diaeases,  12  gennaio  1906). 

Di  102  casi  di  diarrea  estiva,  26  volte  isolarono  dalla  parte    inferiore 
dell'intestino  un  bacillo  dotato  di  proprietà  caltarali  di    uno   dei  membri 
del  gruppo  del  bacillo  dissenterico. 
|t'*  Delle  colture  ottenute  88  furono   identificate   col    siero   di   sangue  di 

conigli  trattati  sia  col  b.  di  Shiga,  sia  con  quello  di  Erttse  sia  col  b.  di 
Flexner  sia  con  quello  y  (Hiss  e  Bussel);  29  culture  si  agglutinarono:  9  con 
un  solo  siero,  12  «ton  2  specie,  6  con  8  specie,  2  con  tutte  quattro  le  specie. 
In  generale  il  b.  dissenterico  fu  isolato  in  tutti  i  casi  con  feci  muco- 
sanguigne  (evoluzione  clinica  delPileocolite),  senza  che  la  presenza  di  esso 
fosse  legata  ad  una  qualche  particolarità  nella  sintomatologia  della  ma- 
lattia. AUaria. 
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^  AucHÈ.  U  bacillo  dissenterico  a  Bordeaux  (C.  R,  Soe,  Biol  T.  LVIII,  p.  162, 

V  1905). 

In  tutti  i  casi  di  dissenteria  l'A.  isolò  un  bacillo,  sempre  lo  stesso,  di 
cui  studiò  i  caratteri  morfologici  e  culturali  e  l'azione  patogena  sul  cane 
e  sul  coniglio:  TA.  conclude  identificandolo  col  b.  dissenterico  degli  autori. 

L'A.  confrontò  il  b.  da  lui  isolato  coi  campioni  dei  tipi  Shyga,  KrUse, 
Vai  Hard  e  Dopter. 

Il  siero  di  uno  dei  malati  agglutinò  questi  campioni  e  quello  isolato 
dairA.  AUaria. 

Jackson.  Un  caso  di  appendicite  prenatale  (Americ.  journ,   of  the  med. 
scienceSj  aprile  1904). 

In  un  neonato  morto  40  ore  dopo  la  nascita  con  fenomeni  d'avvelena- 
mento (forse  da  sublimato)  si  trovarono  lesioni  flogistiche  nell'appendice. 
Questa  era  ispessita  e  uuita  al  cieco  con  aderenze  solide.  Il  resto  dell'in- 
testino non  presentava  lesioni  infiammatorie,  si  trattava  evidentemente 
dei  resti  d'un'appendicite  che  si  era  svolta  nella  vita  intrauterina. 

AUaria. 

MoiZARD  M.  Appendicite  acuta  presa  per  una  infezione  d'origine  tossi- 
alimentare.  {La  Semaine  medicale,  80  nov.  1904). 

L'A.  descrive  il  caso  clinico  di  un  ragazzo  di  10  anni  che,  forte  man- 
giatore, fu  improvvisamente  preso  da  dolori  intestinali  con  diarrea  pro- 
fusa e  fetida,  con  minaccia  di  collasso  e  subdelirio.  In  base  a  tali  sintomi 
tu  fatta  diagnosi  di  entero-peritonite  d'origine  alimentare.  Praticata  la 
laparotomia,  mentre  Tinfermo  era  quasi  agli  estremi,  non  si  trovò  nessuna 
alterazione  nò  del  peritoneo,  né  delle  anse  intestinali.  L'appendice  invece, 
esaminata  con  cura,  apparve  turgescente  e  fu  resecata.  Dopo  pochi  giorni 
dall'operazione  l'infermo  guari.  L'esame  batteriologico  dell'appendice  ri- 
velò la  presenza  di  colibacilli  associati  a  streptococchi.  Si  trattava  dunque 
di  una  vera  appendicite. 
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M.  Sanpanl,  riferisce  a  questo  proposito,  dei  casi,  in  cui  una  diarrea  pro- 
fusa, segnò  il  principio  di  una  appendicite.  Parecchi  di  questi  casi  ebbero 
esito  letale,  perchè  l'intervento  chirurgico  ebbe  luogo  troppo  tardi,  avendo 
la  diarrea  fatto  respingere  la  diagnosi  di  appendicite. 

M.  Siredey,  ha  osservato  anche  dei  casi  analoghi  e  insiste  sulla  gra- 
vità di  tali  appendiciti. 

M.  Le  Gendre,  conferma  che  parecchi  autori  in  questi  ultimi  tempi 
hanno  osservato  la  diarrea  al  principio  o  nel  corso  di  una  appendicite, 
ma  al  contrario  di  Siredey,  egli  crede  che  tali  appendiciti  non  comportino 
una  prognosi  più  grave  delle  altre.  OareUi. 

BoAS.  Contributo  alla  cura  delle  tenie  {Therap,  Monats.,  dicembre  1904). 

Nei  casi  in  cui  l'estratto  di  felce  maschio  viene  vomitato,  lo  si  potrà 
introdurre  nello  stomaco  mediante  la  sonda  gastrica.  Il  preparato  dovrà 
essere  fresco  per  non  aver  degli  insuccessi,  come  accade  di  frequente, 
quando  si  usano  comuni  capsule  del  commercio,  che  possono  essere  alte- 
rate. L'A.  consiglia  di  non  somministrare  il  purgante  avanti  che  non  sieno 
trascorse  per  lo  meno  6  ore  dalla  ingestione  del  tenifugo;  durante  questo 
periodo  non  si  debbono  introdurre  nell'organismo  né  cibi  liquidi,  né  solidi 
per  non  diluire  l'estratto  e  diminuirne  cosi  l'efficacia. 

Quanto  alla  scelta  del  purgante  l'A.  prescrive  Volto  di  ricino  ed  anche  U 
calomelano  e  consiglia  un'acqua  purgativa. 

Attenendosi  a  questi  precetti  si  otterranno  anche  con  piccole  dosi  mi- 
gliori effetti  che  con  dosi  maggiori  che  sieno  male  applicate,  e  non  si 
avranno  a  deplorare  inconvenienti  di  in  tossica  mento.  GioseffL 

Waobnbr.  Ossiori  vermicolari  nella  parete  intestinale  {Deutsc.  Arch.  f. 
KL  med.,  Bd.  81,  H.  3-4,  30  sett.  1904). 

In  una  bambina  di  5  anni  morta  di  sepsi  scarlattinosa,  si  osservò  alla 
autopsia  una  curiosa  alterazione  di  3  placche  di  Peyer. 

In  queste  si  notavano  15-20  noduli  grosi^i  come  una  capocchia  di 
spillo,  probabilmente  calcificati,  che  all'esame  microscopico  si  dimostrarono 
follicoli  occupati  da  oxyuris. 

L'A.  si  chiede  se  gli  ossìuri  fossero  penetrati  per  forza  propria  nel 
tessuto  (forse  ulcerato)  o  se  non  si  fossero  depositati  morti  sulla  placca 
ulcerata,  sulla  quale  non  fossero  stati  poi  inglobati  dal  tessuto  di  ripara- 
zione della  zona  ulcerata. 

L'A.  propende  per  quest'ultima  ipotesi.  Segue  una  buona  letteratura 
sull'argomento.  AUaria» 

Cabriérb.  Cura  dei  vermi  intestinali  (Riassunto  dagli  Annales  de  méd,  et 
de  cìnr,  infantHes^  15  novembre  1904.  Ved.  Policlviico,  Sez.  pratica, 
fase.  48,  1904). 

L'A.  prende  in  considerazione  gli  ascaridi  e  gli  oociuri: 

1.  Contro  gli  ascaridi  si  può  utilizzare  sia  il  semen  contra  (50  ctgr. 
per  anno  di  età  mescolato  a  miele),  sia  il  suo  principio  attivo,  la  santonina^ 
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(1  ctgr.  per  anno  di  età  mescolato  al  latte).  Il  medicamento  deve  essere 
somministrato  la  mattina  a  digianOf  e  si  deve  far  seguire  (*/^-l  ora  dopo) 
una  cartina  con  5  ctgr.  di  calomelano  per  anno  di  età,  più  20  ctgr.  di 
zucchero  di  latte.  La  dieta  deve  essere  regolata  sia  il  giorno  precedente 
alla  cura,  sia  i  tre  giorni  durante  i  quali  la  cura  vien  praticata.  Si  deve 
evitare  una  dieta  troppo  rigorosa,  perchè  l'inanizione  facilita  l'assorbi- 
mento,  e  quindi  i  fenomeni  d'intossicazione. 

IL  Per  gli  oxiuri  bisogna  agire  prima  sulla  parte  superiore,  poi  sulla 
parte  inferiore  dell'intestino.  La  prima  cura  si  fa  tenendo  il  bimbo  a  dieta 
lattea,  facendo  precedere  un  purgante  (calomelano)  e  somministrando  per 
tre  giorni  o  il  semen  contra  (50  ctgr.  per  anno,  infuso  in  acqua  bollente, 
gr.  60),  o  la  corallina  di  Corsica  (gr.  5,  infuso  in  latte  bollente,  gr.  100)  o 
la  Santonina  stessa  (1  ctgr,  per  anno). 

Nei  due  primi  anni  non  è  bene  ricorrere  alla  santonina  né  al  semen 
contra,  Questi  medicamenti  possono  darsi  anche  associati. 

La  seconda  cura  si  fa,  facendo  precedere  un  clistere  evacuativo,  iniet- 
tando quindi  nel  retto  100  gr,  di  una  soluzione  al  mezzo  ^/^  di  nitrato  di 
argento,  e  tacendo  seguire  un  clistere  di  150  gr.  d'acqua  cui  vanno  ag- 
giunti due  cuccniai  di  sai  di  cucina.  Si  possono  introdurre  suppositori  con 
10  ctgr.  di  unguento  mercuriale  doppio,  o  di  calomelano,  ìn2gr.  di  burro 
di  cacao,  e  si  ungono  le  parti  circostanti  con  una  pomata  cosi  composta  : 

Calomelano  )  „„«  ^   f,^ 

.         >  ana  gr,  tre 
Ossido    di    zinco  \ 

Vaselina  gr,  trenta 
ovvero  : 

Ossido  giallo  di  mercurio  ctgr.  venti 
Vaselina  gr.  venti 

Pincherle. 

E.  Dbchbrf.  Cura  delle  gasti  o  enteriti  acute  e  croniche  dei  bambini  col 
«  babeurre  » .  {La  pédiatrie  pratique^  N.  28,  1904). 

Il  <  babeurre  »  che  è  un  alimento  contenente  per  litro  gr.  4-7  di  ma- 
terie grasse;  gr.  35-38  di  albuminoidi,  gr.  10-22  di  lattosio,  notevoli  quan- 
tità di  sali  in  specie  fosfati  e  cloruri,  circa  gr.  0,76  di  acido  lattico  se 
fresco;  viene  somministrato  ai  bambini  nelle  medesime  dosi  del  latte,  e 
riesce,  secondo  le  esperienze  delPA.  molto  utile,  nel  colera  inlantile,  nelle 
gastro-enteriti  sia  acute  gravi  che  croniche. 

Il  babeurre  modifica,  migliorandolo,  lo  stato  generale  del  bambino:  le 
scariche  so  diarroiche  diminuiscono  di  numero,  se  di  colorito  verde  di- 
vengono gialle,  perdono  il  fetore  e  si  fanno  più  consistenti. 

Menabuoni. 

AussBT.  A  proposito  del  «  babeurre  ».  (La  pédiatrie  pratique,  N.  24, 1904). 

L'A.  ebbe  occasione  di  curare  col  babeurre  quattro  bambini  afletti  da 
gastro-enterite.  Però  la  cura  non  corrispose  e  fu  necessario  interromperla 
e  sostituire  il  babeurre  con  altre  sostanze  per  avere  la  guarigione. 
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Discutendo  le  cause  di  questo  insuccesso  TA.  e«;prime  il  dubbio  che 
ciò  sia  avvenuto  per  il  difettoso  modo  di  preparazione  del  babeurre,  che 
veniva  preparato  dalle  famìglie  dei  malati.  Menabitoni. 

D.  EoKORis  (Atene).  Sulla  colite  acuta  primitiva.  {Wiener  klin,    Wochen- 
8ch.  20,  1906). 

L'A.  riporta  un  caso  di  colite  primitiva  avvalorato  dal  reperto  ana- 
tomo-patologico  ed  istologico,  in  un  ragazzo  che  aveva  clinicamente  pre- 
sentato i  sintomi  comuni  di  una  appendicite.  Gioseffl* 

Méry  e  GuiLLBHONT.  Kota   sull'alimentazione   col  «  babeurre  •.  (La  pé- 
diatrie praiigue,  N.  24,  1904). 

Gii  A.A.  avendo  curato  col  e  babeurre  »  un  bambino  che  a  7  mesi  di 
età  pesava  kg.  5.200,  credono  utile  render  conto  delia  loro  osservazione. 
Per  un  allattamento  irregolare  il  bambino  era  ridotto  in  uno  stato  di  ca- 
chessia grave  con  fenomeni  meningei. 

Malgrado  le  cure  il  bambino  non  migliorò  finché  non  fu  incominciata 
la  somministrazione  del  babeurre,  col  quale  tutti  i  fenomeni  morbosi  si 
dileguarono. 

Il  babeurre  adoperato  veniva  fabbricato  dagli  stessi  AA.  facendo  fer- 
mentare il  latte  per  24  ore  a  20^,  quindi  sbattendolo  in  un  recipiente  di 
vetro  per  S040  minuti.  Separato  il  burro  il  latte  veniva  addizionato  con 
gr.  10  di  farina  dì  riso  per  litro,  e  poi  tatto  cuocere  a  fuoco  lento,  agi- 
tandolo continuamente,  per  circa  45  minuti;  infine  venivano  aggiunti  per 
ogni  litro  gr.  90  di  zucchero.  MenàbuonL 

A.  Maorasst.  Il  morbo  di  Biga  nella  provincia  di  Brescia.  (Associazione 
medica  di  Brescia,  1904). 

Questa  entità  morbosa  detta  anche  produzione  sottolinguale,  propria 
dei  bambini  nel  periodo  della  dentizione,  riconosce,  secondo  la  maggior 
parte  degli  Autori,  come  causa  il  precoce  sviluppo  dei  denti  incisivi  me- 
diani inferiori.  Alcuni  però  hanno  volato  trovare  un  nesso  anche  tra  il 
morbo  di  Biga  e  lo  stentato  e  difficile  succhiamento. 

L'A.  riporta  4  casi  di  questa  affezione  nei  quali  lo  sviluppo  della  ma- 
lattia fu  sempre  preceduto  dallo  spuntare  dei  denti  incisivi  mediani  infe- 
riori, mentre  meno  sicura  e  meno  costante  è  la  parte  che  si  deve  attri- 
buire agli  sforzi  nel  succhiare  per  deficienza  di  latte  materno.  Egli  crede 
inoltre,  secondo  le  sne  osservazioni,  che  vi  possa  essere  un  nesso  tra  pro- 
duzione sottolinguale  e  notevole  deperimento  e  alterazione  nelle  condizioni 
generali  del  bambino. 

Non  potè  fare  l'esame  ihicroscopico  del  tumore,  ma  dai  reperti  cono- 
sciuti rileva  che  le  ricerche  istologiche  non  hanno  per  ora  portato  gran 
luce  sulla  questione  della  genesi  del  morbo  di  Biga.  Menàbìioni, 
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StOrk.  Patologia  del  tessuto  adenoide  dell' intest  ino  (Soc.  Imper.  e  Reale 
dei  medici  di  Vienna  8  gennaio  1904.  Sem.   Mèdie.   27  janvier    1904). 

L'A.  mostra  i  pezzi  anatomici  ohe  costituirebbero  una  forma  di  pas- 
saggio tra  la  pseudo  leucemia  e  la  linfosarcoma  tosi  :  la  forma  clinica  era 
data  da  alternativa  dì  diarrea  e  stipici,  edemi  della  parte  inferiore  del 
corpo,  ingorgo  generale  delle  ghiandole  linfatiche,  spasmi  addominali  con 
sensazione  di  resistenza,  talora  da  feci  sanguinolente,  decubiti,  e  per  lo 
più  palmonite  terminale.  In  tutti  i  casi  si  è  trovata  una  iperplasia  del 
tessuto  adenoideo  dello  stomaco  e  dell'intestino,  sotto  forma  di  infiltra- 
zione biancastra  con  noduli  e  produzioni  poiipiformi  talora  confluenti  in 
masse  più  voluminose  ulcerate  e  necrosate.  Nella  milza  vi  era  aumento 
uniforme  dei  follicoli  :  nel  fegato  e  nei  reni  leggera  infiltrazione  del  con- 
nettivo interstiziale  :  nel  midollo  delle  ossa  lunghe  semplice  iperemia. 

L.  C. 

Maa88.  Enfisema  del  grande  epiploon.  (Soc.   di    Med.   Berlin,   28    marzo 
Sem.  Méd.  27  avril  1904). 

Si  tratta  di  un  bambino  che  aveva  presentato  uno  sviluppo  esagerato 
dell'addome,  senza  resistenze  né  ottusità  anormali.  Una  puntura  esplora- 
tiva aveva  dato  esito  ad  un  liquido  sieroso  chiliforme.  La  morte  segui  sei 
settimane  dopo  la  comparsa  della  tumefazione  dell'addome.  Il  bambino  era 
stato  condotto  all'A.  perchè  Toperasse;  ma  TA.  visi  rifiutò  mancando  una 
diagnosi  precisa.  All'autopsia  si  trovarono  il  grande  epiploon  e  la  hursa 
amentaUs  come  insufflati  da  gas.  La  mucosa  dello  stomaco  era  in  gran 
parte  distaccata  dagli  strati  sottostanti;  ed  in  un  punto  esisteva  una  per- 
forazione che  comunicava  colla  bursa  omentalis.  L'A.  crede  che  questo 
caso  possa  paragonarsi  a  quello  descritto  da  Hahn  col  nome  di  piieuma" 
tosi  cisioide.  Hausemann  non  è  di  questa  opinione  :  nel  caso  di  Hahn  si 
trattava  veramente  d'una  affezione  cistica,  dovuta  probabilmente  a  bacteri 
gazogeni  fafiPezione  conosciuta  nel  maiale)  e  che  scomparve  dopo  una  sem- 
plice laparotomia.  E.  Bertini. 

H.  BuROBSS.  Le  iniezioni  di  paraffina  nella  cura   del   prolasso  del  retto 
{The  Lancet,  10  settembre  1904.  Wien.  Klin.  n.  60  novembre  1904). 

L'A.  ha  curato  con  successo  mediante  le  iniezioni  sottocutanee  di  pa- 
raffina 18  casi  di  prolasso  del  retto  in  individui  dai  3  ai  48  anni.  La  lun- 
ghezza del  prolasso  variava  da  un  pollice  e  mezzo  ai  5  pollici. 

La  tecnica  seguita  dall' A.  è  la  seguente  :  la  siringa  contenente  la  pa- 
raffina fusa  si  conserva  nell'acqua  calda  fino  al  momento  dell'operazione. 
L'ammalato  narcotizzato  viene  messo  in  posizione  come  per  la  cistotomia. 
Si  trae  fuori  il  prolasso  e  lo  si  fissa  con  delle  pinze.  Due  di  queste  pi- 
gliano la  parete  anteriore  ed  una  la  posteriore  nella  linea  di  mezzo  in 
guisa  che  esercitando  una  trazione  si  ottiene  un  triangolo  equilatero. 
Agli  angoli  di  questo  viene  infisso  l'ago,  e  si  iniettano  dai  2  ai  3  cm*  di 
paraffina.  Quando  questa  è  solidificata  si  riduce  il  prolasso.  Ora  la  mucosa 
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viene  di  nuovo  tirata  tuori,  pigliandola  con  8  pinze,  circa  un  pollice  e 
mezzo  al  disotto  del  sito  della  prima  iniezione,  e  questa  volta  le  pinze  si 
dispongono  in  guisa  che  due  vengano  a  stare  alla  parete  posteriore,  ed 
una  alla  anteriore.  Si  inietta  novamente  la  paraffina  negli  angoli  de) 
triangolo  e  si  ripone  11  prolasso.  Questa  manovra  si  ripete  finché  coi 
depositi  della  paraffina  sia  raggiunto  Pano.  Di  regola  tre  gradini  sono 
sufficienti.  Solo  nei  prolassi  piuttosto  lunghi  si  devono  praticare  4  o  più 
serie  di  iniezioni. 

L'ammalato  rimane  dai  4  ai  5  giorni  a  letto.  Non  si  ha  stipsi.  Dalle 
autoBsie  si  rilevò  che  la  paraffina  rimane  sempre  al  sito  dove  fu  iniettata  e 
si  trova  solamente  incapsulata  da  masse  fibrose.  In  seguito  ai  depositi  di 
paraffina  il  prolasso  non  fuoriesce  più,  anche  quando  si  esercita  una  forte 
pressione.  Gioseffi. 

F.  Pagliari.  Sopra  un  caso  di  prolasso  del  retto  curato  colla  paragan- 
glina  Vassale  (//  Policlinico^  Sezione  pratica,  n.  48,  1904). 

Dopo  un  rapido  esame  delle  ricerche  del  Vassale  sulle  capsule  surrenali 
ed  un  fugace  accenno  ai  buoni  risultati  ottenuti  negli  adulti  e  nei  bam- 
bini dalla  paraganglina  in  casi  di  atonia  gastro-intestinale,  l'A.  rammenta 
il  Miserocchi,  che  fu  il  primo  ed  il  solo  a  sperimentare  il  rimedio  contro 
il  prolasso  del  retto. 

Il  caso  riferito  dal  Pagliari  giunge  secondo  e  concerne  una  bambina 
di  tre  anni,  la  quale,  affetta  da  catarro  intestinale  da  un  anno  e  mezzo 
presentava  prolasso  del  retto  di  circa  4  Vt  cm.  da  ben  tredici  mesi.  Ba- 
starono due  clismi  al  giorno  di  60  gocce  di  paraganglina  in  200  cmc.  di 
acqua  per  tredici  giorni  per  vedere  scomparire  il  prolasso. 

Anche  se  la  guarigione  non  fosse  definitiva,  l'effetto  ottenuto  fu  in 
ogni  caso  rapido  e  decisivo  si  da  lasciarsi  indietro  qualunque  altro  rimedio. 

L.  C. 

OoMBT.  Emorroidi  nei  bambini  (Archives  de  Médecine  des  EnfanU  tom.  VII; 
n.  11,  p.  676). 

L'A.  riunisce  cinque  osservazioni  di  emorroidi  in  bambini.  Ritiene 
che  tale  malattia  sia  molto  meno  vera  di  quello  che  non  si  possa  credere, 
e  può  manifestarsi  fin  dalla  nascita  o  poco  tempo  dopo.  L'eredità  ha  una 
grande  importanza  per  la  patogenesi.  Per  lo  più  sono  ben  tollerate.  Non 
guariscono  spontaneamente  e  possono  render  necessario  un  intervento  chi- 
rurgico. Come  palliativo,  l'A.  consiglia  l'uso  di  astringenti  e  di  emostatici  : 
lavature  con  acqua  fredda,  suppositori  con  estratto  di  ratania,  applicazioni 
di  soluzione  di  cloridrato  di  adrenalina  al  millesimo.  MeUL 

Rbinbach.  Emorroidi  nei  bambini;  contributo  all'anatomia  patologica  di 
quesVaffezione.  {Mittheil,  atts  den  Grenzgebiete  der  med.  u.  chir.  Bd. 
XII,  H.  2  e  8. 

L'esame  microscopico  dei  nodi  emorroidari  di  un  bambino  di   8   anni 
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e  mezzo,  operato  da  Mikulicz,  dimostrò  la  esistenza  di  angiomi  cavernosi 
comprovanti  la  sua  teoria  della  natura  neoplastica  delle  emorroidi. 

La  tendenza  a  quest'affezione  è  congenita,  e  le  emorroidi  compaiono 
presto  o  tardi  in  grazia  a  cause  occasionali.  Anche  nell'infanzia  non  sono 
rare.  La  stasi  venosa  pura  può  simulare  il  quadro  dell'emorroidi. 

AUaria, 

A.  Gnsaris  Dbmbl.  N'ote  istologiche  sopra  un-  caso  di  ittero  da  riten- 
zione per  mancata  formazione  congenita  delle  vie  biliari  extra  epa- 
tiche {Gùnn.  déUa  R,  Accad.  di  Med,  di  Torino,  luglio-agosto,  1904). 

Bambino  morto  a  mesi  3  e  mezzo  con  ittero  grave  fin  dalla  nascita 
ed  emorragia  terminale  grave  con  distruzione  dei  nuclei  della  base  del- 
l'emisfero cerebrale  sinistro  forse  da  profonda  discrasia  itterica.  La  cisti- 
fellea era  rappresentata  da  un  piccolo  cordone  fibroso,  senza  traccia  di 
dotto  cistico  e  coledoco  :  quel  piccolo  cordone  fibroso  si  rendeva  impervio 
verso  l'ilo,  e  si  confondeva  poi  col  connettivo  circostante:  nell'epiploon 
gastroepatico  non  vi  era  traccia  di  grossi  dotti  biliari.  Il  fegato  era  pic- 
colo, intensamente  itterico,  duro,  finamente  granuloso,  ed  al  taglio  le  gra- 
nulosità di  color  verde  scuro  spiccavano  nel  fondo  connettivale  a  torma 
areolare. 

L'esame  istologico  mostrò  una  grave  diffusa  cirrosi  perilobulare  a  tes- 
suto giovane  non  sclerotico,  nel  quale  si  distinguono  abbondanti  canali 
coli  biliari  neoformati  disposti  a  rete,  nel  cui  lume  si  trovano  accumuli 
di  pigmento  biliare.  Questi  canalicoli  biliari  si  dimostrano  derivati  dalla 
diretta  trasformazione  delle  trabecole  epatiche  alla  periferia  dei  lobuli. 
Nei  tramezzi  connettivali  si  vedono  anche  vasi  biliari  normali  preformati, 
taluni  ectasici,  aberranti. 

I  lobuli  epatici  sono  in  genere  ben  conformati,  carichi  però  di  pig- 
mento, talora  in  blocchi  tra  le  trabecole:  taluni  sono  trasformati  con  in- 
vasione connettivale,  senza  mai  traccia  di  degenerazione  grassa. 

I  vasi  sanguigni  sono  in  genere  normali,  sono  meno  resistenti  con 
piccole  emorragie  interstiziali.  Nessun  indice  di  reazione  flogistica,  o  di 
lesioni  di  natura  sifilitica  (escluse  anche  dalla  storia  clinica^. 

In  modo  che  le  descritte  lesioni  sono  unicamente  da  riferirsi  alla  stasi 
biliare  che  appena  formata  ha  agito  negli  elementi  anatomici  del  fegato 
precedentemente  non  alterati  da  altre  cause  morbose. 

In  nessun  punto  vi  era  accenno  a  rigenerazione  epatica,  pur  tanto 
frequente  in  quest'organo. 

II  connettivo  neoformato  non  è  di  origine  perivascolare  sanguigna  o 
biliare,  ma  deriva  da  neoproduzione  della  trama  connettivale  preesìstente 
che  si  sostituisce  gradatamente  dalla  periferia  al  centro,  agli  elementi 
epatici  che  per  la  stasi  biliare  si  vanno  mortificando  (azione  sclerogena 
della  bile),  fino  a  ridursi  il  lobulo  ad  un  ammasso  di  connettivo  percorso 
da  una  rete  di  canalicoli  biliari  che  ricordano  la  disposizione  delle  trabe- 
cole epatiche  da  cui  derivano.  .  Zr.  C 
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RiCHARDiÀRfi.  L'ittero  e  l'azione  del  fegato  nei  vomiti  a  ripetizione  del- 
l' infanzia  {Pédiatrie  pratique,  n.  6,  1005). 

Poiché  in  questi  ultimi  anni  sotto  la  denominazione  di  «  vomiti  ci- 
clici »  passano  dei  casi  ohe  secondo  TA.  non  rientrano  nel  quadro  di  tale 
affezione,  è  bene  riserbare  questo  nome  a  quei  casi  nei  quali  un  bambino 
è  colto  a  varie  riprese  da  crisi  in  cui  senza  causa  apparente  sì  ha  vomito 
di  natura  variabile,  che  si  riproduce  con  varia  frequenza  senza  nausea  con 
abbattimento  estremo.  Questo  stato  dura  alcuni  giorni  e  passa  rapida- 
mente. Talora  la  temperatura  si  eleva  fino  a  89^,  40^;  vi  è  acetonuria  e 
odore  acido  dell'alito,  qualche  volta  itterizia. 

L'A.  riportati  alcuni  casi  di  vomito  ciclico,  tra  cui  dup  con  Itterìzia 
più  o  meno  grave,  stabilisce  un  rapporto  fra  la  malattia  in  questione  e  le- 
sione epatica:  cioè  crede  che  il  fegato  in  quei  bambini  sia  ereditariamente 
insufficiente,  e  questa  insufficienza  si  può  rilevare  con  vari  gradi  :  dal 
semplice  aumento  di  volume  dell'organo  fino  all'itterizia.  Infatti  si  pos- 
sono avere  tutte  le  manifestazioni  epatiche  come  vomito  bilioso,  aumento 
di  volume  e  dolore  del  fegato,  orticaria  etc.  Anche  l'acetonuria  si  può  su- 
bordinare alla  lesione  epatica  sapendosi  che  l'acetone  proviene  dalla  di- 
sintegrazione dei  tessuti  nel  tubo  intestinale,  e  passa  nel  sangue  per  es- 
sere eliminato  quando  il  fegato  alterato  non  sia  più  in  grado  di  modifi- 
carlo. 

Secondo  l'A.  la  lesione  epatica  è  primitiva  non  secondaria  a  disturbi 
intestinali,  come  dimostrano  l'inizio  brusco  senza  causa  apparente,  con 
funzioni  intestinali  normali,  e  la  scomparsa  pure  rapida  con  ritorno  in 
breve  tempo  alle  condizioni  normali. 

La  lesione  del  fegato  la  quale  è  causa  più  di  una  sindrome  che  di  una 
malattia  vera  e  propria,  può  esser  prodotta  da  varie  cause,  sia  da  eredità 
(artritismo,  colemia  familiare)  sia,  ma  molto  raramente  da  disturbi  inte- 
stinali, e  specialmente  da  stipsi,  sia  anche  dall'inizio  di  una  malattia  in- 
fettiva, più  frequentemente  da  scarlattina.  Menabtumi. 

Bruch.  TTn  caso  di  sarcoma  congenito  del  fegato   e   sarcoma   della   ca- 
psula surrenale  con  metastasi  {Jahrbuch  f.  Kind.  Bd.  12,  Hft  1,  1905). 

Sì  tratta  di  due  sarcomi  a  cellule  rotonde  sviluppatisi  contemporanea- 
mente ed  indipendentemente  l'uno  dall'  altro,  da  germi  diversi  nel  fegato 
e  nella  capsula  surrenale  di  destra  con  metastasi  nel  pancreas,  nelle  ghian- 
dole linfatiche  pre- vertebra  li  e  mesenteriche  e  nella  volta  cranica.  Tale 
specie  di  sarcomi  si  contraddistinguono  per  la  loro  malignità.  Decorrono 
con  pochi  sintomi  clinici,  senza  ascite,  senza  ittero,  senza  tumore  di  milza 
e  con  pochi  fenomeni  soggettivi.  Flamini, 

DoBBELi.  tJn  caso  di  peritonite  primitiva  in  un  lattante  di  11  settimane 
(Correspondenzbl.  f.  Schw.  Aerzte,  n.  14,  1904). 

L'A.  ha  osservato  il  caso  nella  clinica  del  prof.  Czerny  a  Breslavia. 
Il  poppante  di  11  settimane,  ammalatosi  con  irrequietezza  e  con  apparenti 
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fatti  di  dispepsia,  mori  dopo  4  giorni,  e  l'autopsia  rilevò  una  peritonite  da 
streptococco  generalizzata.  L'A.  ha  potuto  raccogliere  dalla  letteratura 
solo  6  casi  di  peritonite  purulenta  primitiva  in  lattanti:  svolge  indi  la 
patogenesi  di  questi  casi  e  per  il  suo  egli  viene  alla  conclusione  che  i 
germi  infettivi  devono  esservi  stati  trasportati  dalla  corrente  sanguigna, 
poiché,  oltre  agli  streptococchi,  altri  batteri  non  si  sono  potuti  riscontrare. 

Giorgi, 

J.  H.  JopsoN.  L'ascesso  sottodiaframmatioo  nei  bambini  {ArefdveH  of  Pe- 
diatrics,  n.  2,  1904,  n.  2). 

L'ascesso  sottodiaframmatico  si  osserva  raramente  nei  bambini.  L'A. 
ne  trovò  descritti  nella  letteratura  solo  22  casi  in  bambini  dell'età  infe- 
riore ai  16  anni;  e  ne  aggiunge  un'altro  da  lui  studiato. 

L'ascesso  sottodiaframmatioo  e  secondario  a  malattie  dello  stomaco  e 
del  duodeno  (ulcere),  ad  appendicite,  ad  angiocolite,  a  carie  delle  vertebre 
dorsali  a  pi  euro-polmoni  te  destra,  traumi.  Mentre  sono  pochi  i  casi  di 
pleuro  polmonite  complicati  da  ascesso  sottodiaframmatico,  sono  frequenti 
invece  quelli  di  ascesso  nei  quali  avviene  la  perforazione  del  diaframma 
e  la  secondaria  infezione  dall'apparato  respiratorio  (empiema,  bronoopol- 
moni  te). 

La  prognosi  varia  secondo  la  causa  dell'ascesso  e  la  cura  più  o  meno 
pronta. 

La  cura  è  chirurgica  e  dette  i  seguenti  risultati  :  su  16  operati,  2  morti 
(13,3%).  Invece  gli  8  casi  non  operati  dettero  una  mortalità  del  76  ^(o. 

Segue  la  descrizione  del  caso  osservato  dall'A.  in  un  bambino  di  16 
mesi,  che  guari  colla  operazione  chirurgica.  L'origine  dell'ascesso  rimase 
ignota.  L'A.  suppone  che  i  germi  (stafilococchi)  siano  penetrati  dall'appa- 
rato respiratorio  o  dal  tubo  digerente,  avendo  il  bambino  sofferto  prece- 
dentemente di  bronchite  e  di  grave  enterite.  Comba. 

Rbnè  Gobpfbbt.  La  tubercolosi  del  peritoneo  nell'infanzia.  (Archives  de 
Médecine  des  Enfants,  t.  VII,  nn.  10-11,  ottobre-novembre  1904\ 

L'A.  studia  le  differenti  quistioni  che  hanno  attinenza  col  soggetto, 
traendo  principalmente  argomento  da  19  casi  osservati  nella  clinica  del 
pro£  Haushalter.  Distingue  le  lesioni  tubercolari  del  peritoneo  in  quelle 
ohe  si  riscontrano  nella  tubercolosi  miliare  acuta,  in  quelle  che  occorrono 
nella  tubercolosi  generalizzata  subacuta,  ed  in  quelle  della  tubercolosi  li- 
mitata al  peritoneo.  Quelle  dei  due  primi  gruppi  hanno  per  causa  la  diffu- 
sione del  bacillo  di  Koch  per  via  ematica  ;  per  quelle  dell'ultimo  gruppo, 
l'A.  crede  che  il  peritoneo  sia  infettato  direttamente  dalla  pleura,  la  quale, 
per  i  rapporti  immediati  col  polmone  e  con  le  glandolo  peri  bronchiali,  può 
da  questi  essere  infettata. 

L'A.  tratta  dei  sintomi,  della  diagnosi,  del  decorso,  della  prognosi,  ed 
insiste  specialmente  sulla  cura. 

Nelle  localizzazioni  peritoneali  nel  corso  della  tubercolosi  miliare  acuta 
non  ^  necessaria  altra  cura  che  quella  della  tubercolosi  generale.  In  quelle 
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che  si  verificano  nella  tnbercolosi  generalizzata  subacuta  bisogna  limitarsi 
ad  un  trattamento  sintomatico.  In  fine  la  peritonite  tubercolare,  lesione 
locale,  e  quindi  suscettibile  di  guarigione  spontanea,  sarà  curata  medica- 
mente. La  laparotomia  non  è  indicata  ohe  nelle  forme  ascitiche  le  quali 
non  hanno  tendenza  alla  guarigione  ma  che  serabranoi  invece  passare  alla 
forma  fibrocaseosa,  e  nelle  forme  i  nei  state  in  cui  il  pus  tende  a  tarsi 
strada  verso  la  pelle.  Melli. 


HalAttlo  dal  listoiiui  narvM-miiwMiliie. 


Glaissb  ed  Àbrami.  Un  caso  di  meningite  tubercolare  guarita  {La  Quin- 
taine  ThérapeuUque^  tO  juillet  1905). 

Dopo  un  periodo  prodromìco  vago  (debolezza,  cefalea,  anoressia,  dima- 
gramento) sopravvenne  all'improvviso  una  forma  delirante  con  convulsioni 
durate  6  giorni,  con  stipsi  ostinata  e  sintomi  pupillari  (ineguaglianza,  in- 
stabilità, riflesso  paradosso).  Da  una  puntura  lombare  praticata  al  primo 
manifestarsi  di  questfi  sindrome  meningea  si  ebbe  linfocitosi  abbondante 
e  pura,  e  assenza  di  bacilli  di  £och.  Dopo  7  giorni  si  ebbe  un  notevole  mi- 
glioramento, e  una  nuova  puntura  lombare  dimostrò  diminuita  la  formula  lin- 
focitica.  Inoculato  il  liquido  cefalo  rachideo  a  due  cavie  si  ebbe  in  queste 
tubercolosi  al  punto  d'inoculazione,  ai  polmoni  e  nella  milza.  Dopo  15  giorni 
ogni  sintoma  morboso  era  scomparso.  Due  punture  lombari  ripetute  a  15  gior- 
ni di  distanza  mostrarono  scomparsa  la  linfocitosi.  Veramente  non  mi  pare 
che  tale  osservazione  sia  rigorosamente  dimostrativa.  La  sola  formula  a 
prevalenza  linfocitica  nel  liquido  cerebro-spinale  non  è  propria  solo  della 
meningite  tubercolare  :  la  si  ha  anche  in  forma  d'origine  tossica.  L'esame 
del  liquido  cefalo-rachideo  fu  troppo  incompleto.  Il  risultato  positivo  della 
inocnlazioue  nelle  cavie  potrebbe  imporsi  maggiormente.  Ma  è  noto 
quanto  facilmente  questi  animali  divengano  tubercolosi.  E  dato  il  decorso 
cosi  acuto  della  meningite,  il  suo  inizio  cosi  imponente  e  la  sua  guarigione 
cosi  rapida,  mi  sembra  difficile  di  poterla  ritenere  come  di  natura  tuber- 
colare. L.  C. 

Fboim  e  RoMOMB.  Le  reazioni  cellulari  e  sierofibrìnose  nel  liquido  cere- 
bro- spinale  delle  meningiti  tubercolari  {Soc,  de  Biologie^  Paris,  11 
novembre  1905  —  La  Presse  méd.,  18  novembre  1905). 

Le  osservazioni  riguardano  24  esami  su  12  malati  di  meningite  tuber- 
colare. Il  bacillo  di  Koch  fu  constatato  in  19  dei  21  esami  fatti.  La  rea* 
zione  sierosa  e  fibrinosa  furono  sempre  deboli.  La  reazione  cellulare  fu 
variabile.  Il  numero  dei  globuli  bianchi  da  un  minimo  di  5-20-80  per  mmc. 
può  salire  a  un  massimo  di  800-1200,  anche  nello  stesso  malato  e  senza 
la  regolarità  che  si  osserva  nel  liquido  pleurale.  Predomina  la  linfocitosi 

JUvtMia  d$  ClinÈea  Ptdéatrtc^.  19 
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con  variazioni  grandi  nel  numero  dei  polinucleari.  Rarissima  è  la  rea- 
zione eosinofilia,  mentre  nella  pleuro-tubercolosi  primitiva  si  ha  spesso 
una  eosinofilia,  quantunque  leggera.  L,  C, 

GuRL.  Modificazioni  del  sangue  del  bambino  nella  meningite  tubercolare 
(iMncet,  6  maggio  1905). 


1 


^.4j  L'esame  del  sangue  in  9  casi  di  meningite  tubercolare  diede  i  seguenti 

^/"  .  risultati  :  il  numero  degli  eritrociti  è  normale  o  aumentato:   quello  delle 

É  cellule  eosinofile  diminuito  ;  quello  dei  grandi    linfociti   e   delle   forme    di 

^V  passaggio  per  lo  più  aumentato.  Di  solito  non  esiste  leucocitosi. 
f .  L.  C. 

Yamzibtti  F.  Di  una  rara  forma  di  meningite  tubercolare.   {R.  Accad.  di 
^l  med.    di   TorinOf  14  luglio  1905.  Giom.  della  B,  Accademia,   pag.  619, 

^  •  •  1  ugl  io-agos  to). 

'.•  E'  un  caso  a  decorso  eccezionalmente    rapido.    Un  bambino    di    circa 

i^'  '  12  anni,  mentre  era  a  scuola  fu  preso  da  convulsioni  seguite  da  altri  due 

y  accessi  e  da  sintomi  meningo-cerebrali  con  morte  dopo  due  giorni.  Il  bam- 

';'     ,  bino  era  gracile  e  spesso  aveva  sofferto  di  affezioni    respiratorie.    AIPau- 

*  tossia  la  dura  è  iperemica  ma  non  tesa:  la  pia    della    volta    in  tei  aiuti  uie 

iniettata  di  colore  rosso  vivo  diffuso.  Alla  base  attorno  al  chiasma  la  pia 

era  torbida  lievemente  infiltrata,  senza  vero  essudato,  con  qua  e  là  mini- 

'    ,  me  granulazioni  semitrasparenti  appena  visibili  ad  occhio  nudo,  un  po'  più 

distinta  e  grigiastra  lungo  le  silviane,  dove  le  meningi  erano  aderenti  ed 

iperemiche.    I  ventricoli  erano  normali,  non  traccia  di  idrocefalo,  epeudi- 

ma  liscio  e  trasparente,  plessi  e  tela  coroidea  congesti.  Tuttala   sostanza 

grigia  del  cervello  era  intensamente  congesta,  di   color    muscolo    lavato  : 

anche    la    sostanza    bianca    era    iperemica,  ma  non    edematosa.    Focolaio 

tubercolare    all'  apice    del    polmone    sinistro    e    piccoli    noduli    peribron- 

chiali,  e  nel  polmone  destro  :  gangli  dell'ilo    caseosi:    tubercolosi    cronica 

nel  perisplenio,  nel  peritoneo,  nei  gangli  mesenterici.    L'esame  istologico 

del  cervello  mostrò  la  natura  tubercolare  delle  lesioni  miliariche   intorno 

ai  vasi  sanguigni.  Si  trattò  dunque  di    una  acutissima  meninge-encefalite 

tubercolare,  quale  raramente    suole    verificarsi    nelle    primissime    epoche 

della  vita.  L.  C. 

Tedeschi  £.  Sopra  un  caso  di  meningite  tubercolare  (Gazz,  degli  Osped,  e 
delle  Cliniche^  pag.  1045,  20  agosto  1905). 

L'importanza  del  caso  tenuto  accuratamente  in  esame  nella  clinica 
medica  di  Genova  è  l'esito  in  guarigione,  ed  in  maniera  insolitamente  ra- 
pida. Sono  cosi  pochi  e  lasciano  tanto  luogo  a  dubbii  i  casi  di  guarigione 
della  meningite  tubercolare,  che  quelli  che  vengono  riforiti  sono  degni 
della  massima  pubblicità,  in  specie  nel  caso  attuale  in  cui  le  ricerche  dia- 
gnosticate furono  cosi  accurate,  che  quasi  possono  considerarsi  avere  il 
valore  di  un  reperto  anatomo-patologico  in  vita.   La  bambina   di  anni  14 
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quando  fu  condotta  in  clinica  soffriva  da  9  giorni  per  cefalea  per  lo  più 
frontale,  continaa,  e  con  intense  acutizzazioni  :  vi  erano  pure  vertigini 
anche  in  posizione  supina,  vomito  spontaneo,  diplopia  intermittente.  Tre 
anni  innanzi  la  bambina  soffri  una  sindrome  analoga  diagnosticata  per 
meningite  e  che  guari  completamente.  La  bambina  era  apirettica,  depressa,' 
accusava  sempre  cefalea  e  vertigine,  in  specie  coi  movimenti,  polso  tardo 
(50-52),  pupilla  sinistra  più  ampia  e  torpida  con  rifle^^so  esauribile  ed  in- 
verso, lingua  deviata  a  destra,  paresi  dell'arco  palatino  destro,  riflesso 
patellare  sinistro  più  vivace,  lieve  dermografia:  mancava  il  Kernig.  Si 
constatarono  segni  di  sclerosi  dell'apice  polmonare  destro,  addome  lieve- 
mente retratto,  lieve  strabismo,  papilla  da  stasi  con  notevole  gonfiore  ede- 
matoso nella  regione  papillare  con  vasi  venosi  turgidi.  La  puntura  lom* 
bare  diede  esito  a  55  cmc.  di  liquido  limpido  sotto  forte  pressione.  Li  per 
li  la  cefalea  si  foce  più  intensa,  poi  diminuì  rapidamente,  ed  al  mattino 
appresso  era  scomparsa,  diminuiscono  le  vertigini,  il  polso  sali  a  65,  cessò 
lo  strabismo,  la  bambina  era  più  sollevata.  Nei  giorni  seguenti  la  miglio- 
ria prosegui,  il  polso  era  a  70-82,  ed  ogni  sintoma  rapidamente  scomparve 
talché  dopo  due  settimane  parve  guarita.  In  tali  condizioni  si  fece  una 
seconda  puntura  lombare  con  esito  di  20  ce.  a  pressione  bassa.  Kimaneva 
solo  la  deviazione  della  lingua  a  destra  ed  un  certo  grado  di  edema  pa- 
pillare. La  bambina  usci  guarita  dopo  26  giorni  di  degenza,  (22  maggio 
1905)  e  la  guarigione  continuava  sul  inomento  che  l'A.  riferiva  la  sua 
nota. 

Il  liquido  estratto  colla  1^  puntura  aveva  p.  sp.  1011,  albumina  2^/^^, 
punto  crioscopico  basso  (0,49),  abbondante  linfocitosi  confiuente  con  scar- 
sissimi polinucleari  ed  eritrociti,  assenza  di  microrganismi,  quello  di  Koch 
compreso  :  iniettato  a  una  cavia  tubercolosa  ne  elevò  la  temperatura  di 
1,8:  iniettato  a  due  cavie  sane  le  rese  tubercolose.  Nel  liquido  della  2*  pun- 
tura si  trovarono  scarsi  linfociti. 

La  mancanza  del  segno  di  Kernig  indica  la  non  partecipazione  delle 
meningi  spinali  confermata  dalla  mancanza  di  ipertonia  muscolare. 

La  bambina  fu  sempre  apiretica,  e  non  dette  reazione  all'iniezioni 
di  Vi'I-2-5  10  millig.  di  tubercolina.  Però  queste  iniezioni  praticate  nel  pe- 
riodo di  avanzato  miglioramento  dettero  senso  di  vago  malessere,  cefalea, 
leggera  vertigine  e  periodi  di  diplopia,  con  ritorno  di  polso  lento  (da  72 
a  56),  indicanti  un  lieve  risentimento  meningeo.  La  siero-diagnosi  riusci 
positiva  nella  proporzione  di  1 :  10  dopo  cinque  ore  e  mezzo. 

Tutte  queste  ricerche  dimostrano  positivamente  che  si  era  di  fronte 
ad  un  organismo  tubercoloso  con  evidente  attacco  alle  meningi.  La  man- 
canza di  ogni  reazione  febbrile,  anche  sotto  lo  stimolo  della  tubercolina 
può  spiegarsi  o  colla  assenza  di  reazione  generale  da  parte  dell'organismo^ 
oppure  con  un  comportamento  speciale  dei  centri  termici. 

Parlare  di  guarigione,  anche  secondo  l'A.  sarebbe  azzardato.  Troppe 
volte  in  casi  consimili,  dopo  un  periodo  più  o  meno  lungo,  si  è  avuta  una 
ripresa  di  fenomeni  morbosi  che  han  condotto  alla  morte.  Si  può  parlare 
di  guarigione  in  senso  clinico,  rispettivamente  a  questa  singola  fase,  a 
questa  poussòe  del  processo  tubercolare.  Ma  deve  ritenersi  che  resti  lo 
stesso  processo  nello   stesso  individuo   allo   stato   di   latenza,  pronto  alla 
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prima  causa  occasionale  a  determinare  nuova  pouséeSf  nuove  sindromi 
morbose.  Ma  da  questo  caso  possiamo  avere  un  argomento  in  più,  tra  i 
pochissimi  noti,  per  asserire  che  non  sempre  una  invasione  tubercolare 
delle  meningi  debba  necessariamentìe  condurre  solo  per  dato  e  facto  di 
queirattacco,  all'esito  letale.  Hesta  sempre  però  una  prognosi  lontana  a 
formulare,  e  questa,  malgrado  l'attuale  apparente  guarigione,  deve  essere 
sempre  della  massima  riservatezza.  £«.  C 

Garrièrb  et  Lhotb.  Le  remissioni  prolungate  della  miningite  tubercolare 
nei  bambini.   {Revuede  médec.  LO  juill.  1905). 

Secondo  gli  AÀ.  la  meningite  tubercolare  non  è  sempre  una  malattia 
fatalmente  letale  fin  dall'inizio  :  essa  può  presentare  remissioni  più  o  meno 
prolungate,  anche  di  anni,  di  cui  però  non  è  sempre  facile  una  constata- 
zione rigorosa.  Abitualmente  in  ogni  meningite  tubercolare  è  facile  avere 
dei  periodi  di  sosta,  anche  di  qualche  giorno,  che  ingannano  anche  il  me- 
dico. Ora  questi  periodi  di  sosta  possono  prolungarsi  e  dare  la  forma  della 
remissione  prolungata,  durante  la  quale  però  non  è  raro  che  esista  qual- 
che fenomeno  indizio  della  infezione  tubercolare  latente,  come  la  facilità 
al  vomito,  la  irregolarità  del  polso,  un  po'  di  torpore    psichico,    dimagra- 
mento, ecc.  Se  si  esamina  il  liquido   cerebro-spinale  è  frequente    trovarvi 
la  linfocitosi.  L'esito  letale  è  determinato  da  una  ripresa  brusca  della  sin- 
drome morbosa  a  rapido  decorso.  AU'autossia  si  trova  per  lo  più:  1®  una 
lesione  circoscritta  che  aveva  subita   la    degenerazione    fibrosa  (tubercoli 
solitarii),  testimonio  del  primo  o  dei  primi  attacchi  apparentemente  gua- 
riti ;  2®  una  eruzione  miliarica  recente,  causa  dell'ultimo  attacco  mortale. 
Quando  nella  pratica  occorresse  di  trovarsi    di    fronte    a    tali    remissioni 
prolungate,  è  necessaria  una  energica  terapia  igienica  e  medicamentosa  : 
aria  di  campagna,  riposo  assoluto  fisico  e  psichico,    evitare    la    stipsi   col 
calomelano,  preparati  jodici  per  favorire  il  riassorbimento  delle  lesioni  tu- 
bercolari e  l'eliminazione  delle  tosaine  bacillari,  arsenico,  lecitine,  glicero- 
fosfati,  ecc.,  per  aumentare  la  resistenza  organica:  anche    il    creosoto,  in 
specie  per  via  rettale  può  essere  utile.  Finalmente  si  eviterà  ogni  piccolo 
incidente  che  possa  risvegliare  l'attività  del  bacillo  tubercolare  (infezioni, 
intossicazioni,  raffreddamenti,  indigestioni,  ecc.).  L.  C 

NoouÈs  e  SiiiOL.  —  X7n  caso  di  miopatia  primitiva  progressiva.  (La  Fé- 
diàtrie  pratique  N.  12,  1905). 

Bambina  di  15  anni  figlia  dì  genitori  nervosi.  Dalla  età  di  4  anni  si 
lamenta  di  un  progressivo  indebolimento  degli  arti  inferiori,  tanto  da 
cadere  frequentemente,  dalla  età  di  7  il  medesimo  disturbo  si  ha  anche 
nelle  braccia.  Presentemente  essa  mostra  notevole  diminuzione  della 
forza  muscolare  con  estesa  atrofia  muscolare  specialmente  nel  quadrici- 
pite  femorale,  tricipite  brachiale,  e  muscoli  della  spalla.  Non  esiste  rea- 
zione degenerativa  ma  una  diminuzione  di  eccitabilità  galvanica  e  tara- 
dica,  vi  è  abolizione  dei  rifiessi  rotulei  ed  olecranici.  L'andatura  è  simile 
a  quella  dell'anatra;  il  tronco  è  spinto  in  avanti,  facilmente  la  malata  ca- 
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de,  e  per  rialzarsi  deve  con  molta  fatica  prendere  vari  punti  d'appoggio. 
Gli  arti  si  stancano  con  gran  facilità.  L'articolazione  del  gomito  sinistro 
è  molto  alterata:  le  ossa  dell'avambraccio  fanno  con  l'omero  un  angolo 
aperto  all'infuori  e  l'articolazione  è  sciolta.  La  sensibilità  è  affatto  normale. 
Si  tratta  di  una  forma  di  miopatia  primitiva  progressiva  del  tipo  di 
Leyden-Moebius,  in  cui  però  è  mancata  la  fase  pseudo-ipertrofica,  interes- 
sante per  le  alterazioni  articolari,  che  sono  la  conseguenza  delle  lesioni 
muscolari.  Menabuoni, 

Brasch.  Di  una  speciale  forma  dell'ami. trofia  famigliare  neurotica. 
(Déjerine'Sottas)  {Deutscheit  Arch,  /.  Nervenheilk.,  voi.  26,  1904,  H.  3, 
p.  302). 

In  una  famiglia  si  sviluppò  nel  padre  e  nel  figlio,  all'età  circa  di 
13  anni  una  debolezza  nelle  gambe  che  portò  progressivamente  ad  una 
posizione  di  piede  equino-varo;  verso  il  40^  anno  di  età  si  sviluppò  pure 
ona  debolezza  delle  braccia  seguita  rapidamente  da  amiotrofia  progres- 
siva di  tipo  Aran-Duchenne.  ^ 

I  due  malati  presentavano  inoltro  questi  sintomi:  scosse  fibrillari 
molto  diffuse,  scarsi  disturbi  di  senso  nelle  parti  distali  dei  4  arti,  man- 
canza dei  riflessi  tendinei,  alterazione  dell'eccitabilità  dei  nervi  e  dei  mu- 
scoli (diminuz.  quantitativa  anche  nei  muscoli  non  paralizzati);  mancava- 
no dolori  e  disturbi  degli   sfinteri. 

Accanto  a  questi  segni  caratteristici  dell'amiotrofia  progressiva  esi- 
stevano miosi  e  rigidità  pupillare;  sintoma  di  Romberg  spiccato  e  atassia, 
cosicché  a  primo  aspetto  si  poteva  diagnosticare  l'associazione  di  atrofia 
muscolare  e  di  tabe. 

I  tronchi  nervosi  delle  estremità  sono  facilmente  palpabili  e  come 
cordoni  isolati  più  evidenti  che  di  norma  questo  fatto  é  importante  per- 
chè in  un  caso  di  Dejerine-Sottas  l'autopsia  dimostrò  una  neurite  iper- 
trofica. AUUsria. 

M.  CoMBY.  Amiotrofia  spinale  diffusa  dei  neonati.  {Soc,  méd.  des  hòp.  16-23 
die.  1904.  La  Sem,  méd.,  28  die.  1904). 

L'O.  presenta  un  bambino  di  tre  mesi  che  offriva  il  quadro  classico 
della  atrofìa  muscolare  spinale  cronica  familiare  (Hoffmann  1893),  e  cita  i 
casi  analoghi  precedentemente  studiati  da  Mya,  Luisada  ecc. 

Traccia  per  sommi  capi  il  quadro  morboso  dell'affezione  (atrofia  pro- 
gressiva ascendente  dai  muscoli  degli  arti  inferiori  a  quelli  della  nuca 
con  abolizione  dei  riflessi,  reazione  deg.  parziale  o  totale,  assenza  di  di- 
sturbi della  sensibilità,  degli  sfinteri  e  dei  territorii  dei  nervi  cranici), 
che  esordisce  per  lo  più  nel  primo  anno  di  vita,  mantiene  un  decorso  su- 
bacuto o  cronico,  ed  il  cui  esponente  anatomo-patologico  ò  rappresentato 
da  una  atrofia  delle  cellule  ganglionari  delle  corna  e  dello  radici  anteriori 
del  midollo  spinale,  distribuite  simmetricamente  ed  a  tutta  altezza  nel 
midollo  (carattere  differenziale  che  distingue  l'affezione  dalla  poliomielite 
anteriore.  Di  antecedenti  ereditarli  nel  caso  dell' A.  è  notato  solo  che  la 
madre  era  nevropatica  ed  il  padre  tubercoloso.  A»  Longo, 


L 


160  RIVISTE 

A.  Thomas.  EpilesBia  jacksoniana  mantenuta  in  istato  di  guaritone  con 
la  declorurazione  {Archives  générdUs  de  Méd,  21  nov.  1905). 

Alla  Società  di  Neurologia  parigina  M.  André  Thomas  ha  presentato 
un  bambino  di  il  anni  affetto  da  un  anno  da  crisi  d'epilessia  jacksoniana 
al  lato  sinistro  :  il  bambino  aveva  una  strana  asimmetria  cranio-facciale, 
essendo  il  lato  sinistro  più  piccolo  e  più  corti  gli  arti  di  sinistra  in  con- 
fronto degli  arti  di  destra.  Si  trattava  in  somma  d'una  emiplegia  sinistra 
di  grado  lieve  nella  quale  1  disturbi  trofici  erano  di  gran  lunga  più  pronun- 
ciati che  non  i  disturbi  motori.  La  causa  di  questa  emip>egia  infantile 
risiedeva  in  un  traumatismo  ostetrico,  cioè  in  un  lieve  infossamento  dei 
parietale  destro  in  seguito  a  compressione  del  forcipe.  Il  caso  è  interes- 
sante dal  punto  di  vista  dello  sviluppo  tardivo  dell'epilessia  jacksoniana 
e  inoltre  in  riguardo  ai  risultati  ottenuti  con  la  somministrazione  di  bro- 
muri e  la  declorurazione.  Sotto  tale  influenza  le  crisi  diminuirono  d'  in- 
tensità, per  poi  sparire  completamente.  Dipoi,  questo  metodo  terapeutico 
è  stato  più  volte  interrotto  e  ripreso:  e  il  piccolo  paziente,  sempre  «  bro- 
murato  »  preseutò  d'allora  in  poi  le  crisi  epilettiche  o  no,  secondo  che  ó 
sottoposto  ad  un  regime  dietetico  con  sale  o  senza  sale.  A.  Mori. 

Barbieri  V.  Convulsioni  epilettiformi  ed  oxinrisai  {Geusz.  degli  Ospedali  e 
deUe  Cliniche  2U  settembre  1905 j. 

L'A.  dopo  avere  riportato  le  opinioni  contradittorie '  sull'azione  che 
alcimi  parassiti  intestinali  esercitano  nell'organismo,  e  le  recenti  ricerche 
sperimentali  dirette  e  dimostrare  o  no  speciali  sostanze  tossiche  da  essi 
pr(»dotte,  anche  col  mezzo  della  ricerca  delle  precipitine  sul  siero  sangui- 
gno, riporta  un  caso  clinico  suo  personale  che  lo  autorizzerebbe  e  provare 
l'azione  patogena  degli  ossiuri.  Si  tratta  ora  di  un  ragazzo  di  18-14  anni 
che  negli  ultimi  sei  mesi  aveva  avuto  9  accessi  convulsivi  gravi,  da  so- 
spettare un'epilessia.  Questi  accessi  erano  preceduti  da  una  sensazione  di 
pizzicore  all'epigastrio,  seguita  da  forte  vertigine  che  lo  faceva  cadere  in 
terra,  ed  alla  quale  seguivano  forti  scosse  tonicocloniche  della  durata 
di  qualche  minuto,  ma  senza  perdita  di  coscienza.  Fuori  di  ciò  nella 
anamnesi  e  nell'esame  obiettivo  non  si  potè  altro  ritrovare  all'infuori  di 
qualche  dolore  addominale,  che  talora  si  produceva  premendo  la  regione 
colica,  e  dall'emissione  di  quantità  più  o  meno  notevoli  di  ossiuri.  Il  bam- 
bino fu  purgato  con  calomelano  ed  il  giorno  seguente  prese  ogni  ora  1  gr. 
di  timolo  fino  a  5  grammi.  Segui  l'emissione  di  pochi  ossiuri  vivi  e  di 
molti  morti.  Dopo  una  settimana  benché  altri  ossiuri  non  fossero  stati 
emessi,  si  dette  altro  timolo  (gr.  2-5  prò  die  per  tre  giorni).  L'esame  delle 
feci  fu  negativo.  Sono  ora  trascorsi  6  mesi  e  nessun  accesso  convulsivo  è 
tornatOi  in  modo  da  poterlo  dire  guarito.  L.  C. 


1 


E1VI8TB  161 


Tttrapia. 


EoSALL.  Il  collargolo  nella  cura  della  corea  e  della  pericardite.  (Annoi, 
of.  Gyn.  and  Fediatry,  num.  3,  1*j04.  AUg.  Wien,  med.  Zeitf  n.  39, 
1904). 

L'A.  ha  curato  una  corea  refrattaria  ai  sedativi  ed  ai  salicilati  me- 
diante le  iniezioni  endovenose  di  collargolo.  Nella  discussione  Robertson 
riporta  un  caso  di  endo-mio  e  pericardite  nel  quale  ebbe  un  rimarchevole 
saccesso  dall'uso  dell'unguento  di  Crede.  Egli  ritiene  indicato  il  collargolo 
in  ogni  processo  infettivo.  Gi<Meffi, 

BoRKMAN.  Sulla  cura  dell'erisipela  mediante  il  collargolo.  {Mp.rk'a  Archiv,^ 
marzo  1904). 

L'A.  crede  di  poter  attenuare  ed  impedire  le  complicanze  dell'infe- 
zione  erisipelatosa  mediante  Tiipplicazione  dell'unguento  di  Credè.  Anche 
l'iniezione  endovenosa  dell'argento  colloidale  ha  trovato  efficace  ed  inno- 
cua. Gioseffi. 

A.  Klautsch.  Sopra  l'impiego  dello  sciroppo  di  carne  e  Puro  »  nella  cura 
dei  bambini.  {Centralblait  fnr  Kifvterheilktiìidey  maggio  1904j, 

L'A.  accenna  ai  moderni  sforzi  per  trovare  degli  alimenti  che  coa- 
diuvano la  terapia:  cita  i  preparati  di  carni  americane  che*  sono  però  di 
poco  valore  nutritivo. 

Pel  contenuto  in  albumina  il  più  ricco  fra  i  varii  estratti  é  il  e  Puro  » 
35  o/o):  esso  contiene  ancora  una  notevole  quantità  di  acido  fosforico  e  dì  po- 
tassio. E'  di  consistenza  sciropposa,  si  prepara  con  carne  di  manzo  sgrassata 
messa  in  un  apparato  di  cottura  sotto  grande  pressione  con  relativa  sterilizza- 
zione Non  subisce  alcuna  operazione  chimica.  L'A.  a  18  bambini  affetti  da  for- 
me croniche  (catarro  intestinale,  rachitismo  ecc.)  ed  acute  (morbillo^  scartata 
tina  ecc.)  somministrò  il  <  Puro  >  nella  dose  di  1  a  tre  cucchiai  di  cafife 
al  giorno,  nel  brodo,  nel  latte,  vino  ecc.  ritraendo  sempre  notevoli  van- 
taggi senza  riscontrare  alcun  disturbo.  Si  adopera  benissimo  per  clisteri. 
Il  prezzo  di  esso  è  di  lire  2,50  per  fiaccone.  Frontini, 

Orglbr.  lia  cura  dimagrante  nei  bambini  {Jahrbuch  /.  Kinderh.,  Bd.  11, 
H  1,  1905). 

In  un  bambino  polisarcico  VA.  ha  tentato  una  cura  di  dimagramento 
istituita  secondo  i  principii  di  Rosenfeld  (evitare  il  grasso  e  somministrare 
abbondante  quantità  d'acqua  e  molte  patate)  :  ottenne  cosi  in  quattrj  set- 
timane una  diminuzione  di  peso  di  più  che  4  chili.  Ha  praticato  in  questo 
caso  interessanti  ricerche  sui  ricambio  azotato.  Francioni. 


f. 
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Matylda  Biehlbr.   Contributo  allo  studio  delle  iniezioni   sottocutanee 
di  areenico  nei  bambini  {Sem,  Medicale^  n.  8,  1906). 

L*  A.  ha  eperimentato  le  iniezioni  di  arsenico  sotto  forma  di  cacodi- 
lato  di  soda,  di  metilarsinato  bisodico  e  di  cacodilato  di  fèrro,  in  cn  certo 
numero  di  bambini  dell'ospizio  dei  Trovatelli  di  Varsavia.  Controliava  il 
peso  dei  bambini  ogni  otto  giorni  ed  ha  visto  che  sopra  28  bambini  atro- 
fici non  aventi  che  dal  46  ai  76  \^  del  peso  normale  in  18  si  ebbe  un 
aumento  di  peso  considerevole;  ed  in  tutti  non  si  ebbe  a  lamentare  alcun 
incidente  causato  né  dalla  cura  né  dalle  iniezioni. 

A  questi  casi  l'A.  aggiunge  altri  112  casi  di  iniezioni  degli  stessi  pre- 
parati fatti  in  clientela  privata  tanto  a  piccoli  bambini  quanto  a  bambini 
più  grandicelli  ed  in  tutti  ebbe  egli  ottimi  risultati.  A,  FiUa. 

Migli  ACCIO.  La  lecitina  in  terapia  infantile  {La  Pediatria,  ottobre  1904). 

In  8  casi  di  anemia,  2  di  rachitismo  e  1  di  atrofia  l'A.  ha  sperimen- 
tato la  lecitina  preparata  dal  Sereno,  iniettandola  sotto  la  cute  in  dose  di 
circa  80  centig.  per  volta.  Egli  ha  osservato  rapido  aumento  del  peso  del 
corpo,  favorevoli  modificazioni  del  ricambio  azotato  e  fosfatico,  migliora- 
mento notevole  della  crasi  sanguigna  e  delle  funzioni  gastro-enteriche  ;  e 
giudica  questo  medicamento  superiore  all'olio  di  merluzzo  fosforato  perché 
oltre  al  vantaggio  di  contenere  il  fosforo  allo  stato  di  composto  organico, 
migliora  le  condizioni  dell'apparato  digerente  e  può  essere  somministrato 
a  lungo  senza  inconvenienti.  Zamboni, 

SiBGBRT.  La  bioferrina  nella  pratica  infantile  {MUnch.  med,  Wochenschr», 
n.27,  1904). 

Il  prof.  Cloetta  a  Zurigo  é  riuscito  ad  ottenere  un  preparato  di  emo- 
globina che  si  mantenga  a  lungo  inalterato  ed  asettico,  fatta  eccezione 
per  il  bacillo  da  fieno  che  vi  si  può  trovare  in  coltura  pura,  ma  che  non 
riesce  nocivo.  E'  questa  la  bioferrina.  Siegert  ne  ebbe  risultati  molto  sod- 
disfacenti: già  dopo  8  o  4  settimane  si  poteva  notare  un  aumento  della 
emoglobina,  dell'appetenza,  un  benessere  ed  un  rinvigorimento  generale. 
La  dose  per  i  poppanti  é  di  6  gr.  1-2  volte  :  per  i  bambini  più  grandicelli 
di  10-16  gr.,  per  gli  adulti  di  16-80  gr.  Viene  somministrata  diluita  col 
latte  sia  freddo,  sia  caldo,  o  coll'acqua,  ed  anche  senza  diluirla,  meglio 
innanzi  i  pasti.  Oltre  al  ferro,  essa  contiene  tutti  i  fermenti,  le  alessine, 
tutti  insomma  i  principii  attivi  del  sangue.  Resta  a  vedere  se  il  ferro 
dell'emoglobina  agisce  come  tale,  oppure  trasportando  l'azoto  mediante 
catalisi.  Gioseffl. 

QoLDMANN  I.  A.  Relazione  sulla  terapia  alimentare  nelle   malattie    co- 
stituzionali. {CentrcUblaté  fiXr  Kinderheilkutuie  1  settembre  1904). 

L'A.  accennato  agli  inconvenienti  che  dà  l'olio  di  fegato  di  merluzzo  nella 
pratica  medica  (odore  e  sapore  disgustoso,  difiicile  digestione  ecc.)  descrive 


i  vantaggi  ottenuti  mediante  V  «  Ossin  Stroschein  »  che  è  un  albuminato 
di  olio  di  fegato  dì  merluzzo  ottenuto  con  olio  di  fegato  di  merluzzo  della 
miglior  qualità,  albumina  solubile  di  uova  fresche,  zucchero  e  mentolo; 
quest'ultimo  aggiunto  per  le  sue  proprietà  antifermentative.  Questo  pre- 
parato può  essere  usato  per  lungo  tempo  di  seguito  sia  nelPinverno  che 
nell'estate:  se  ne  somministra  un  cucchiaio  da  cafiè  mezz'ora  prima  del 
pasto  od  un  ora  dopo  anche  tre  o  quattro  volte  nella  giornata  secondo  i 
casi.  L'A.  istituì  esperienze  comparative  coir  olio  di  fegato  di  merluzzo 
ritrovando  maggiori  vantaggi  coir  «  Ossin  ».  Egli,  insieme  ad  altri  autori^ 
trovò  indicatissimo  questo  rimedio  nella  scrofola,  congiuntivite  scrofolosa, 
ozena,  eczema,  nella  rachitide,  nella  clorosi,  nelle  malattie  consuntive 
acute  e  croniche,  tubercolosi  ecc.  Frontini. 

FaRST.  Alcune  esperienze  sulla  «  Phytin  »  come  rimedio  contro  la  ra- 
chitide e  contro  l'astenia  psichica.  {Centralblatt  filr  Kinderheilkunde^ 
1  novembre    1904). 

L'A.  avendo  ottenuto  ottimi  risultati  dall'uso  della  t  Phytin  >  crede 
utile  incitare  i  colleghi  pediatri  all'uso  di  tale  medicamento.  Esso  è  il  fo- 
sforo organico  ottenuto  dalle  sementi  delle  leguminose,  dei  cereali  nostra- 
ni, della  rapa,  mais,  patate  ecc.:  con  questa  sostanza  fondamentale  si  ot- 
tiene un  sale  doppio  di  calcio  e  magnesio  ed  un  sale  neutro  di  soda  che 
mescolato  al  lattosio  forma  il  «  Fortossan  »  La  Phytin  >  ed  i  suoi  com- 
posti sono  facilmente  assimilabili  e  non  danno  luogo  a  disturbi  dell'appa- 
rato digerente  :  essa  può  passare  anche  al  feto  per  via  della  placenta.  L'A. 
riporta  brevemente  alcuni  casi  curati  con  questo  medicamento  e  conchiu- 
de che  la  «  Phytin  »  permette  l'introduzione  di  grandi  quantità  di  fosfo- 
ro assimilabile:  essa  è  utile  pei  bambini  nutriti  con  latte  di  vacca  che  non 
possono  bene  utilizzare  i  fosfeiti  in  essa  contenuti^  nella  rachitide  e  nel- 
l'esaurimento nervoso  arrivando  una  maggior  quantità  di  sostanza  speci- 
fica alla  cellula  nervosa  stessa.  La  e  Phytin  »  viene  somministrata  ai 
bambini  di  tenera  età  in  tavolette  di  «  Fortossan  »  queste  vengono  sciol- 
te nel  latte  e  date  in  numero  di  tre  o  quattro  al  giorno  un'ora  dopo  il 
pasto:  in  natura  mescolata  ad  acqua  e  zucchero  ai  bambini  da  2  ai  b  an- 
ni nella  quantità  di  gr.  0,25-0,50,  per  quelli  dai  6  ai  10  nella  quantità  di 
gr.  0,50-gr.  1  al  giorno.  Frontini, 


Rtfisti  Uldiograflea. 

S.  HnuBMfiR.  Trattato  delle  malattie  dei  bambini  tradotto  ed  annotato 
dal  prof.  Cesare  Cattaneo  (voi.  I,  Val  lardi,  Milano.  L.  13). 

Ci  è  pervenuto  il  primo  volume  della  traduzione  italiana  del  trattato 
di  pediatria  delPHeubner;   già  nel  1903,  quando   usci   la  prima   edizione 
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nell'originale  tedesco,  il  prof.  Mya  ebbe  a  lodare  nel  libro  del  clinico  di 
Berlino  l'impronta  personale  che  informa  ogni  capitolo,  io  stile  sobrio  e 
stringato  che  esprime  tutta  la  seria  concettosità  dell'eminente  scienziato. 
Il  prof.  Cesare  Cattaneo  si  è  accinto,  con  benevolo  e  lusinghiero  con- 
senso del  Maestro,  a  dar  versione  italiana  al  trattato  delle  malattie  dei 
bambini  deirHeubner;  la  chiara  traduzione  che>  ora  presenta  il  Cattaneo 
ha  il  pregio  di  essere  fedelissima  al  testo  tedesco  e  però  l'opera  che  è  an- 
che arricchita  di  opportune  note  riguardanti  gli  ultimi  lavori  pediatrici, 
specie  delle  scuole  italiane,  troverà  certamente  la  migliore  accoglienza  da 
parte  dei  nostri  cultori  della  medicina  infantile.  A.  Mori, 
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Pediatria  legai*.  —  Non  è  ancora  scomparsa  l'eco  del  processo  Weber  : 
i  lettori  ben  ricordano  come  una  donna  venisse  accusata  di  avere  ucciso 
tre  figliuoli  suoi  e  cinque  nipoti,  che  vennero  appunto  trovati  morti  presso 
di  lei.  Prescindendo  dalle  questioni  giudiziarie  è  interessante  assai  rile- 
vare i  referti  peritali.  I  due  periti,  Bronardel  e  Thoinot  dichiararono 
che  alle  autopsie  dei  bambini  non  avevano  trovato  traccia  alcuna  di  ve- 
leno o  di  strangolamento.  La  giuria  della  Senna,  dopo  le  relazioni  dei 
due  insigni  medici-legali,  mandò  assolta  la  Weber. 

Ma  la  perizia,  che  escludeva  il  crimine  in  questa  ecatombe  infan- 
tile e  invece  affermava  la  morte  naturale,  trovò  i  giornali  politici  fran- 
cesi alquanto   scettici,   per  non   dire,   alquanto   avversi. 

Otto  bambini  che  spariscono  in  breve  tempo  è  un  fatto  per  lo  meno 
nuovo  negli   annali  della   medicina   forense. 

Buona  fortuna  che  a  recare  conforto  all'asserto  di  Brouardel  venne 
una  pubblicazione  sul  Deutsche  Archiv  fUr  klinische  Medizin:  Hedinger, 
assistente  all'Istituto  di  Anatomia  patologica  di  Kònisberg,  riferiva  l'os- 
servazione d'una  famiglia  di  cui  cinque  bambini,  fratelli  e  sorelle,  erano 
morti  quasi  imorovvisamente  con  dei  sintomi  identici  a  quelli  osservati 
nei  bambini  Weber. 

L'autopsia  d' uno  di  questi  fu  completamente  negativa,  cioè  non  si 
trovarono,  in  fatto  di  lesioni,  che  le  stigmate  di  quello  e  stato  linfatico  » 
che  da  cinque  o  sei  anni  ormai  occupa  tanto  le  riviste  di  Pediatria;  e 
cioè  il  timo  considerevolmente  aumentato  di  volume,  le  amigdale  e  le 
ghiandole  della  base  della  lingua  assai  ingrossate,  gli  organi  linfoidi  — 
placche  del  Peyer,  gangli  linfatici,  follicoli  dell'intestino  —  marcatamente 
ipertrofici  :  del  resto  nessuna  leHione  del  cuore,  dei  polmoni,  ma  però  una 
manifesta  iperemia  cerebrale  e  meningea. 

La  sintomatologia  clinica  di  questa  strana  sindrome  raccolta  dall'He- 
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dinger  si  può  riassumere  in  cianosi  del  volto,  roidriasi,  stato  sincopale, 
incoscienza,  sensa  vomito  né  convulsioni,  ripetuti  accessi  d'asfissia  che 
ben  presto  conducono  a  morte. 

Anche  leggendo  le  analoghe  osservazioni  di  Hennig,  sull*  ipertrofia  del 
timo,  di  Burack,  di  Plater,  gli  studi  di  Paltauf  sullo  stato  linfatico,  i  re- 
perti anato mo-patologici  di  Bernheim-Harres,  la  genesi  di  queste  incom- 
prensibili e  fulminanti  morti  infantili  è  ben  difficile  a  spiegarsi. 

Dobbiamo  invocare  intime  lesioni  endocraniche  da  infezioni  od  intos- 
sicazioni latenti,  dobbiamo  ammettere  che  nei  bambini  in  e  stato  linfa- 
tico »  una  impressione  qualsiasi  possa,  in  date  circostanze,  determinare 
uno  choc  mortale? 

Speriamo  che  studi  seri,  analisi  precise,  osservazioni  ripetute  ci  pos- 
sano chiarire  la  impressionante  fenomenologia.  Accontentiamoci  di  regi- 
strare, oggi,  il  successo  defensionale,  alle  Assise  parigine,  di  una  ardita 
quanto  seria  tesi  scientifica. 


L'insegnamanto  della  Pediatria  In  Italia.  —  Pulsate  et  aperietur  vobisf  La 
voce  dei  Clinici  pediatri,  i  voti  dei  Congressi,  i  memoriali,  i  desiderata 
dei  cultori  della  medicina  infantile  hanno  finalmente  scosso  la  burocrazia 
della  Minerva. 

L'ultima  parola,  alta  e  coraggiosa,  Taveva  espressa  il  prof.  Mya  nel 
suo  discorso  d'inaugurazione  dell'anno  accademico  presso  il  II.  Istituto  di 
Studi  Superiori  in  Firenze. 

Dalle  richieste  siamo  passati  ai  bilanci  preventivi;  e  ne  sia  lode,  se 
pur  tardiva,  all'onorevole  Ministro  della  Pubblica  Istruzione. 

Nello  stato  di  previsione  delle  spese  per  l'anno  1906-07  presentato  alla 
Camera  dei  Deputati,  si  provvede  all'organico  delle  Cliniche  Pediatriche 
dell'Università  di  Roma,  Napoli,  Palermo,  Padova  e  Bologna,  alle  quali 
>8i  assegna  un  congruo  numero  di  assistenti  —  non  certo  deficienti  a  Na- 
poli —  e  si  definiscono  i  relativi  stipendi. 

Meno  Bologna  —  e  davvero  non  si  comprende  il  perchè  —  per  le  Cli- 
niche  pediatriche  delle  anzi  citate  sedi  universitarie,  si  misero  in  bilancio 
o  si  accrebbero  le  dotazioni  per  i  laboratori:  non  citiamo  cifre,  poiché 
—  pur  compiacendoci  di  quello  che  si  é  fatto  —  aspettiamo  a  riferirle, 
quando  alla  Minerva  sarà  consentito,  in  omaggio  alle  necessità  scientifiche 
e  cliniche,  di  essere  più  generosa. 

Sebbene  —  in  riguardo  della  Clinica  fiorentina  —  il  cambiamento  del- 
l'organico, per  ragioni  d'autonomia,  sia  dovuto  all'iniziativa  del  Consiglio 
Direttivo  del  R.  Istituto  di  Studi  Superiori,  annunziamo  con  alto  compia- 
cimento che  la  dotazione  della  Clinica  Pediatrica  venne  portata  da  L.  200  (!) 
a  L.  1800  e  che  il  personale  sanitario  venne  completato  con  un  Aiuto 
avente  l'annuo  stipendio  di  L.  1500. 

É  dopo  questo  notevole  miglioramento  che  il  Direttore  della  Clinica 
Pediatrica  fiorentina  e  condirettore  della  nostra  Rivista^  ha  declinato  l'in- 
vito della  Facoltà  Medica  di  Torino  di  coprirvi,  quale  Ordinario,  la  cat- 
tedra di  Patologia  speciale  medica  dimostrativa. 
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Ma  una  cosa  resta  ancora  a  farsi  per  rincremento  delle  discipline  pe- 
diatriche in  Italia  —  e  questa  non  è  solamente  di  spettanza  ministeriale. 

Ed  è  che  in  centri  universitari  importanti  come  Torino  e  Pavia,  le 
Facoltà  Medico  Chirurgiche  non  tardino  ancora  a  istituire  cattedre  di  Cli- 
nica Pediatrica. 

Ben  sappiamo  come  spesso  questioni  economiche  od  altre  circostanze 
rendano  difQcile  il  compiersi  dei  voti  tante  volte  espressi  dagli  studenti 
di  varie  regioni  che  desiderano  cattedra  vicina  di  medicina  infantile;  ma 
vogliamo  peraltro  augurarci  che  tali  ritardi  non  si  debbano,  per  avven- 
tura, ad  opposizioni  ed  ostruzionismi  proprio  d'origine  universitaria  o  ad 
interessi  extra  accademici. 


Una  conferenza  del  Prof.  Mya  air  Associazione  Sanitaria  Milanese.  —  Il  Pro- 
fessore Mya  invitato  dalla  Presidenza  dell'Associazione  Sanitaria  Milanese 
vi  tenne  il  4  febbraio  una  conferenza  scientifica  sul  tema  delle  Alterazioni 
delia  furmcne  nutritizia  nei  bambini  sottoposti  ad  allattamento  artificiale. 

Non  riassumiamo  questa  disamina  critica  delle  ultime  teorie  fisio-pato- 
logiche  sull'apparato  digerente  infantile  la  quale  ebbe  i  migliori  plausi  al- 
l'Associazione milanese,  perchè  ci  riserviamo  di  pubblicare  integralmente 
in  uno  dei  prossimi  numeri  della  Rivista  il  lavoro  del  nostro  condirettore. 


L'Ospedale  dei  Bambini  di  Brescia.  —  Abbiamo  ricevuto  la  bella  Relazione 
del  Consiglio  d'Amministrazione  »  dell'Ospedale  dei  Bambini  <  Umberto  I.  » 
di  Brescia. 

É  davvero  confortante  l'assistere  —  attraverso  le  statistiche  ed  i  bi- 
lanci —  allo  spettacolo  di  illuminata  beneficenza  che  offre  la  forte  città 
lombarda. 

Il  cav.  Luigi  Martarelli,  benemerito  Presidente  dell'Istituto  pediatrico 
espone  oon  modernità  di  criteri  sociali  e  amministrativi,  la  situazione  eco- 
nomica dell'Ospedale  —  alla  quale  si  aggiungono  le  chiare  relazioni  tec- 
niche dèi  Medici  dirigenti  Magrassi  e  Fenzi. 

È  da  augurarsi  davvero  che  l'Ospedale  «  Umberto  I.  »  che  esercita 
già  tanta  provvida  opera,  nell' assumere  nuova  sede  ampia  ed  autonoma, 
ritrovi  col  concorso  benefico  dei  buonif  il  ruigliore  incremento  clinico:  que- 
sto è  l'augurio  che  già  il  Prof.  Concetti  ebbe  a  rivolgere  da  queste  nostre 
pagine  e  che  ben  volentieri  rinnoviamo  oggi. 


Questioni  di  Igiene  educativa.  —  Sotto  questo  titolo  il  Prof.  Di  Vestea,  pub- 
blica nel  numero  di  gennaio  della  Niwva  Antologia^  un  importante  articolo 
spiegando  la  funzione  igienico  educativa  della  scuola  e  rendendo  ragione 
di  talune  esigenze  sanitarie  inerenti  alla  funzione  didattica.  Afferma  poi 
come  sia  assolutamente  necessario  di  integrare  la  preparazione  pedagogica 
dei  maestri  con  un  complesso  di  conoscenze  di  ordine  medico  igienico, 
quali  il  concetto  della  macchina  animale,  le  leggi  che  presiedono  allo  svi- 
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lappo  del  corpo  umano  e  del  cervello,  le  modificazioni  materiali  che  ac- 
compagnano la  funzione  di  un  organo,  le  leggi  delia  fatica,  del  lavoro  ce- 
rebrale, le  cause  molteplici  influenti  ad  alterare  la  vita  dello  scolaro  e  a 
rendere  il  suo  lavoro  malsano,  le  noi  me  igieniche,  la  conoscenza  somma- 
ria del  nostro  €  Ordinamento  Sanitario  ». 

Il  Di  Vestea  conclude  il  suo  bell'articolo  con  le  parole  di  uno  scrittore  di 
cose  pedagogiche:  tutta  l'efficacia  educativa  del  maestro  dipende  dal  suo 
progredire  e  non  nel  sapere  ». 

Ciò  è  verissimo,  come  anche  é  vero  che  per  pretendere  giustamente 
conoscenza  sanitaria  e  coltura  igienica,  frutto  di  studi,  dai  maestri  ele- 
mentari, bisognerebbe  rendere  migliori  le  loro  condizioni  economiche. 
That  Ì8  the  questioni 


Clinica  Pediatrica  di  ^oma.  —  Lunedi,  5  febbraio,  alle  8  Yt*  nell'anfiteatro 
della  Clinica  Pediatrica  al  Policlinico  Umberto  I,  il  prof.  Luigi  Concetti 
inaugurò  il  corso  di  Pediatria  e  Clinica  Pediatrica,  parlando  brevemente 
déir  importanza  e  dei  limiti  della  Pediatria.  Poi  cominciò  subito  le  dimo- 
strazioni cliniche  illustrando  due  casi  di  tetania,  ed  uno  di  cirrosi  epatica 
e  spienica  probabilmente  d'origine  eredo-luetica.  Le  lezioni  proseguiranno 
regolarmente  alla  stessa  ora,  nei  giorni  di  Lunedi,  Mercoledì  e  Venerdì. 
Tutti  i  giorni,  meno  le  Domeniche,  negli  stessi  locali  della  Clinica  dalle  9 '/« 
alle  10  Vi  si  ^&rà  l'ambulatorio  per  i  bambini  poverii  affetti  da  malattie 
mediche.  Le  Domeniche,  alla  stessa  ora,  saranno  destinate  alle  consulta- 
zioni per  bambini  lattanti.  Nelle  consultazioni  e  nelle  visite  dell'ambula- 
torio il  Professore  sarÀ  coadiuvato  dal  personale  della  Clinica  composto 
dai  Prof.  Valagussa  e  Spolverini,  dai  dott.  Longo,  Filia,  Flaminj  e  dagli 
assistenti  volontari!.  Le  medicine  si  danno  gratuitamente. 


La  Cllnica  Pediatrica  di  Roma  col  17  febbraio  1906  ha  cominciato  a 
funzionare  regolarmente  nel  nuovo  Policlinico  Umberto  I,  accogliendo  i 
primi  bambini  malati.  Al  pianterreno  vi  è  un  ampio  locale  dove  tutte  le 
mattine  si  tiene  l'ambulutorio,  riservando  i  giorni  festivi  per  le  consulta- 
zioni dei  lattanti;  vi  sono  vasti  e  bene  arredati  laboratorii,  dove  possono 
lavorare  comodamente  oltre  20  persone,  vi  è  una  stanza  per  le  applica- 
zioni elettriche  ed  i  raggi  Roentgen,  le  abitazioni  per  gli  assistenti,  per 
le  infermiere  e  per  il  portiere.  Al  primo  piano  vi  sono  due  grandi  e  bene 
aerate  infermerie  con  12  lettini  ciascuna,  un'altra  infermeria  con  6  culle 
ed  altrettanti  letti  per  le  nutrici,  ed  una  camera  d'isolamento  con  due 
lettini  separati  da  una  boxe;  vi  è  la  biblioteca,  le  stanze  del  Direttore, 
degli  assistenti  di  guardia,  della  capo  infermiera,  la  camera  oscura  per 
fotografia  e  spettroscopia,  la  camera  da  bagno,  la  cucina,  e  l' aula  per  le 
lezioni.  Vi  è  por  tutti  i  locali,  un  buon  sistema  di  riscaldamento  centrale 
due  ascensori  per  le  vivande  e  le  biancherie,  illuminazione  elettrica,  ecc. 
Nelle  infermerie  vi  sono  due  ampi  balconi  dove  i  bambini  possono  esservi 
portati  anche  col  loro  lettino  per  godervi  i  giorni  di  bel  tempo,  oltre  che 
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potranno  anche  usufruire  del  giardino  adiacente  all'edifizio.  Fuori  di  que- 
sto vi  è  un  piccolo  fabbricato  per  gli  animali  da  esperimento. 

Il  prof.  Concetti  nella  sua  prolusione  fatta  il  6  febbraio  siUVimpar- 
lama  ed  i  limiti  deUa  pediatria^  fece  rilevare  i  grandi  progressi  fatti  dalla 
nostra  specialità  in  quest'ultimo  quarto  di  secolo,  in  tutta  Italia,  e  spe- 
cialmente in  Roma,  dove  tutti  sanno  in  quali  umilissime  condizioni  egli 
stesso  dodici  anni  fa  iniziò  l'insegnamento,  come  libero  doctmte.  Pose  in 
evidenza  quanto  merito  per  tutto  ciò  debba  darsi  all'opera  di  Guido  Bac- 
celli, tutte  la  volte  che  egli  fu  Ministro  della  Pubblica  Istruzione,  e 
quanta  per  lui  debba  essere  la  riconoscenza  dei  Pediatri  Italiani,  e  di 
quelli  di  Roma  in  specie,  che  nel  Policlinico  Umberto  I  da  lui  genial- 
mente ideato  e  fortemente  voluto,  avevano  potuto  finalmente  avere  una 
cosi  decorosa  sistemazione. 

Il  prof.  Concetti  è  coadiuvato  dagli  aiuti  Valagussa,  Spolverini,  Longo, 
^:  dagli  Assistenti  Filia,  Flamini,  dagli  Assistenti  volontari  Giordani,   Fede- 

^^,  rici,  Del  Vecchio,  Modigliani.  Laureati,  Nevi,  Longo  Tamajo,   Del    Piano, 

^'  e  dagli  Alunni  perfezionandi  signorina  Gobbi,  Abba,  Vannutelli,  De  Villa, 

Monti-Guarnieri  e  Salvatorelli.  Il  basso  personale  è  costituito  da  una  Di- 
^v*  rettrice,  da  5  infermiere,  2  portatrici,  1  inserviente  ed  1  portiere. 

^:*  Se  dovesse  dirsi  che  la  nuova  clinica  pediatrica  di  Roma  rappresenta, 

;k-  Voptimum  desiderahife  si  direbbe  cosa  lontana  dal  vero.  Come  lamentò   lo 

'i;  stesso  prof.  Conceiiì  nella  sua  prolusione,  essa  fu  adattata  in    locale    non 

;•  costruito  ad  hoc;  e  nello  stesso  edificio  han  dovuto  essere  adattati  l' isti- 

iv  tuto  di  patologia  medica  e  la  scuola  di  nevropatologia.  Basta  questo  solo 

accenno  per  far  risaltare  il  difetto  sostanziale;  e  fa  meravìglia  che  in  un 
Policlinico,  espressamente  costruito  allo  scopo  di  avere  un'opera  perfetta, 
abbia  a  doversi  deplorare  tale  anomalia.  Se  vi  è  una  clinica  che  in  ra- 
gione del  genere  di  malati  che  deve  accogliere,  merita  una  costruzione 
speciale  con  speciali  reparti  di  quarantena,  d'isolamento  ecc.,  essa  è  prò 
prio  la  clinica  pediatrica.  Giova  sperare  che  l'attuale  sistemazione,  per 
quanto  rappresenti  un  progresso  immenso  a  confronto  del  passato,  non 
sia  che  temporanea,  e  che  in  un  prossimo  riordinamento  che  dovran  su- 
bire gli  Istituti  scientifici  della  Scuola  Medica  di  Roma,  la  Clinica  Pedia- 
trica vi  trovi  il  suo  adattamento  definitivo  e  rispondente  alle  esigenze 
scientifiche  e  pratiche  della  spedalizzazione  infantile  moderna. 


Una  casa  di  salute  per  bambini  deboli.  —  £*  stata  testò  aperta  a  Magde- 
burg  non  per  bambini  malati,  ma  per  circondare  di  cure  i  piccoli  allevati 
artificialmente,  o  che  nei  primi  giorni  di  vita  ebbero  malattie  che  ne  mi- 
nacciano lo  sviluppo.  L'iniziativa  parti  dallo  stesso  Imperatore  di  Germa- 
nia per  riparare  all'alta  mortalità  infantile,  che  mentre  in  Svezia  e  Norve- 
gia è  data  al  IO  o/^,  in  Germania  arriva  al  23,6  a  Magdeburg  a  25  %.  Questa 
di  Magdeburg  è  la  prima  di  una  serie  di  case  che  si  fonderanno  sotto  la 
direzione  di  un  Comitato  di  donne  evangeliche  Tedesche.  Il  Console  degli 
3tati  Uniti  ne  ha  mandato  un  rapporto  al  suo  Governo. 
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Refezioni  gratuite  alle  madri  lattanti.  —  A  Parigi  da  più  di  un  anno  fun- 
zionano queste  istituzioni,  che  ora  sono  5,  allo  scopo  di  favorire  Tallat- 
lamento  materno:  in  poco  più  di  un  anno  furono  distribuiti  45,000  pasti, 
che  ora  non  costano  più  di  20-28  centesimi  ciascuno  (zuppp,  carne,  legumi, 
pane).  Dei  400  bambini  le  cui  madri  furono  cosi  sovvenuto,  morirono  solo 
3,  uno  per  meningite,  due  per  bronco-pulmonite. 

Il  dott.  Pasquale  Mazzeo  è  abilitato  per  titoli  alla  libera  docenza  in 
patologia  e  clinica  pediatrica. 

10  seguito  al  ritiro  dall'insegnamento  del  Ch.  prof,  von  Ranke,  finora 
Direttore  della  Clinica  Pediatrica  di  Monaco  (Baviera),  quella  Facoltà  ha 
proposto  a  succedergli  uno  della  terna  composta  dei  prof.  Escherich  (Wien), 
Czerny  (Breslaa),  P&undler  (Graz). 

Igiene  Infantile.  —  Il  Consiglio  Mnnicipale  di  Parigi  ha  stanziato  la 
somma  di  L.  5000  a  disposizione  del  dott.  Variot  per  organizzare  delle 
conferenze  di  igiene  infantile  in  tutti  i  dipartimenti  della  città. 

ik 

11  Tribunale  de  La  Rochelle  (Francia)  ha  condannato  l'Assistenza  pub 
blica  a  pagare  1*2,000  franchi  per  danni  e  interessi  ad  una  nutrice  che  era 
stata  contaminata  di  sifilide  da  un  bambino  che  l'Assistenza  Pubblica  le 
aveva  affidato. 

♦ 

epidemia  difterica  scomparsa.  —  Nella  borgata  di  Gambalotta,  alle  porte 
di  Milano  era  scoppiata  una  fiera  epidemia  di  difterite  che  aveva  giu- 
stamente suscitato  l'allarme  in  Milano  stessa.  Per  cura  dell'  U£Bcio  di 
Igiene  furono  praticate  subito  le  iniezioni  preventive  di  siero  antidifte- 
rico, fornito  dall'istituto  sieroterapico  Milanese,  a  ben  500  bambini  poveri  di 
quella  borgata,  quasi  la  totalità,  e  con  ciò  si  è  istantaneamente  troncata 
l'epidemia,  non  essendosi  dopo  sviluppato  più  alcun  caso  di  difterite. 


LIBRI  ED  OPUSCOLI  RICEVUTI  DT  DONO 


O.  Hbubnbr.  —  Trattato  delle  malattie  dei  bambini,  tradotto  dal  tedesco 
ed  annotato  dal  prof.  Cesare  Cattaneo,  voi.  I,  i  r.  Vallardi  edit.  Mi- 
lano. Prezzo  L.  18. 

Dbutsch  (Detrr)  e  FbiStmantel.  —  Vaccini  e  sieri.  Traduzione  dei  dott. 
Belfanti  e  Ascoli.  Torino,  Rosemberg  e  Sellier,  1905.  L.  8. 

Fbrrio  Luigi.  —  La  diagnosi  clinica  delle  malattie  interne.  Voi.  I.  Dia- 
gnosi delle  malattie  da  infezione.  Unione  tipografico-editrice  torinese, 
1906. 
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Romano  prof.  Clbmbntb.  —  Rendiconto  statìstico  di  un  quinquennio  di 
Clinica  ortopedica  (in  collaborazione  col  dott.  A.  d*  Agostino).  Napoli 
1905. 

C.  Bbzzola.  —  Osservazioni  intorno  alPuzione  antiemolitica  dei  sieri  di 
sangue  umani.  (Estr.  dalla  Clinica  medica  italiana^  n.  5,  1908). 

lo.  —  Osservazioni  sul  potere  isoagglutinante  ed  isolitico  di  sieri  di  san- 
gue umani.  {Estr.  daUa  Riforma  Medica,  n.  192,  193,  1902). 

Id.  —  Esaurimento  apparente  di  taluni  fermenti  nella  coagulazione  del 
latte  {Estr,  dalla  Clinica  Medica,  n.  6,  1905). 

Id.  —  Contributo  alla  conoscenza  dell'  assorbimento  intestinale  {Estr,  dal 
^r.  Bollettino  della  Società  Medico-chirurgica  di  Pavia,  1904). 

^{  M.  AsooLi  e  C.  Bbzzola.  —  Ueber  die  Wlrkungsweise  des   Antitrypsins 

^^}  des  Blntserum  (Estr,  dal  Centralblatt  /.  Bakteriologie  ecc.  n.  10,  1908) 

Id.  —  Das  Verhalten  des  antitryptischen  Vermogens  des  Blutserums   bei 
^-'^  der  croupOsen  Pneuraonic  {Estr.  dalla  BerUner  Klin.  Wochenschr,,  n.  17, 

1908). 

G.  B.  BuRZAaLi.  —  Della  possibilità  di  rimediare   alla   insufficienza  delia 
secrezione  lattea  nella  donna  (Estr,  dalla  Oaeeetta  degli  Ospedali  e  delle 
^;  ;  Cliniche,  n.  105,  1905). 

Bruno  Dombnico.  —  Triferrina  e  Triferrolo  {Estr.  dalla  Gazzetta  Interna- 
zioncUe  di  Medicina,  n.  28bi»,  1905). 

A.  RoviaHi.  —  Sovra  un  caso  di  aneurisma  dell'aorta  toracica  discendente 
{Esir.  daUa  Clinica  Medica,  1905). 

E.  BONARDI.  —  Emiparesi  laringea  da  compressione  del  nervo  ricorrente 
di  sinistra,  operata  dalTorecch.  sin.  dilatata  ed  ipertrofica,  per  vi- 
zio cardiaco  composto  {Estr.  dai  Reìidiconti  del  R.  Istituto  lA>mb.  di  .se. 
e  lett.,  1905). 

A.  Di  Vbstba.  —  Questioni  di  igiene  educativa  {Estr.  dalla  Nuova  Anto- 
logia, n.  1,  1906). 

G.  Tizzoni  e  L.  Paniohi.  —  Alcune  indicazioni  pratiche  per  la  prepara- 
zione del  siero  antipneumonico  {Atti  della  R.  Accademia  delle  Scienze 
in  Bologna,  1906). 

A.  LuzzATTO.  —  Mixedema  e  Mongolismo  infantile  <Estr.  dal  Bollettino 
deW Associamone  medica  Triestina,  1905). 

Id.  —  La  cura  ospedaliera  delle  gastro-enteriti  infantili  {Estr.  dal  Bollet- 
tino  deWAssociaz.  medica  Triestina,  1905). 

G.  Gallo.  —  Ricerche  crioscopiche  sul  latte  di  donna  {Estr.  dalla  Pedia- 
tria, n.  8,  1905). 

Id.  —  Su  di  una  grave  infezione  intestinale  nei  bambini.  Napoli.  Rai- 
mondi, 1906). 

G.  Castblli.  —  Alcuni  appunti  presi  nel  servizio  dal  prof.  Huchard  {Eistr. 
dalla  Rivista  critica  di  Clinica  Medica,  n.  38  e  39,  1905). 

Id.  —  Alcune  ricerche  di  spirometria  nelle  affezioni  dell'  apparato  circo- 
latorio {Estr.  dalla  Riv.  critica  di  Clinica  medica,  n.  44,  1905). 
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Prof.  Q.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 
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MEMORIE    ORIGINALI 


R.  Clinica  Medica  Generale  di  Torino 
(Prof.  C.  Bozzolo) 

Deirattrito  interno  e  della  tensione  superficiale 
del  latte  di  donna  in  condizioni  normali  e  patologiche 

I3ott.   G-.  B.   A.llaria 

Assistente 


Gli  studii  sugli  scambi  fra  i  liqnidi  dell'or^^anismo  hanno  as- 
sodato come  il  solo  equilibrio  di  concentrazione  osmotica,  misu- 
rato col  crioscopio  e.  sussidiariamente  col  metodo  della  conduci- 
bilità elettrica,  non  sia  sufficiente,  come  s'  era  sperato,  a  spiegare 
i  fenomeni  del  ricambio  :  a  determinare  la  qualità,  la  direzione  e 
la  velocità  di  questi  scambi,  gli  altri  fenomeni  della  circolazione 
negli  spazi  intercellulari  e  nei  piccoli  vasi  e  il  meccanismo  delle 
secrezioni  concorrono  altre  forze  tìsiche  ed  altre  qualità  dei  suc- 
chi organici,  fin'  ora  poco  studiate  in  fisiologia  ed  in  clinica, 
quali  Pattrito  interno  e  la  tensione  superficiale. 

In  questo  campo  gli  studii  sul  latte  sono  ai  primi  principii  : 
al  primo  contributo  portato  sulla  viscosità  del  latte  di  vacca  da 
Bottazzi  seguirono  le  ricerche  del  Madella  e  quelle  recenti  di 
E.  Gavazzani  (queste  concernenti  anche  il  latte  di  donna);  alle 
quali,  per  completare  la  letteratura,  occorre  aggiungere  le  osser- 
vazioni di  Gutzeit  sulle  modificazioni  della  viscosità  del  latte 
durante  il  processo  di  coagulazione  per  opera  del  lab-fermento. 

Altri  lavori  di  viscosimetria,  ma  indirizzati  ad  uno  scopo 
pratico  (i  primi  che  si  trovino  nella  storia  del  latte)  furono  quelli 
di  Killing,  di  Polenski  o  di  Du-Koi  sul  burro  (1894-189Ò)  in- 

Sivùta  di  ClIfMea  Pédéatrtca.  21 


*'^: 


>-s. 


W*':?''^ 


162  O.  B.  ALLAEIA 

tesi  a  cercarne  un  carattere  differenziale  dai  grassi  estranei  che 
s'  usano  nella  falsificazione  di  quello.  Queste  ricerche  non  ebbero 
seguito,  all' infuori  d'una  pubblicazione  recente  di  Pleissner, 
essendo  fallito  lo  scopo  cui  miravano  e  non  è  che  nel  1902  che 
compare  la  viscosimetria  del  latte  usata  a  scopo  pratico. 
^  V  In  quell'anno  un  giornale  francese  «  l'Eco  de  Paris  »  inter- 

K*v  pretando  la  preoccupazione  del  mondo  medico  e  politico  francese 

p;  per  lo  spopolamento  della    Francia,    dovuto   in    parte   all'enorme 

'^^  mortalità  infantile,  istituì  un  concorso  per  la  scoperta  d'un  pro- 

p  '  *  cesso  semplice,  atto  a  rivelare,  senza  bisogno  di  nozioni  tecniche 

f.-  speciali,  le  falsificazioni    del    latte    di   vacca.   Vinse   il   concorso 

j.;  Micault  con  un  apparecchio  viscosimetrico,  consistente  esseuzial- 

%"  mente  in  un  vaso  di  rame  stagnato  da  riempirsi  col  latte  in  esa- 

me :  il  tempo  impiegato  da  questo  per  finire  da  un  tubetto  inne- 
stato nella  parte  inferiore  del  vaso,  era  in  rapporto,  tenuto  conto 
della  temperatura,  colla  bontà  del  latte  :  l'apparecchio  però,  mal- 
grado la  grande  semplicità  di  tecnica,  non  riuscì  fin'ora  ad  entrare 
nell'uso  corrente. 

Sulla  tensione  superficiale  del  latte  non  esiste  se  non  un 
cenno  sommario  senza  cifre  in  un  lavoro  di  Tran b e  (1). 

Scopo  di  queste  mie  ricerche  era  di  determinare  il  grado  di 
viscosità  e  di  tensione  superficiale  del  latte  di  donna  e  di  studiare 
i  rapporti  di  questi  due  valori  coi  caratteri  fisici  e  coi  compo- 
nenti chimici  del  latte,  in  condizioni  normali  o  patologiche. 

Dei  41  campioni  di  latte  di  donna  raccolti  nella  tavola  1% 
17  provenivano  dalla  R.  Clinica  ostetrica,  il  cui  Direttore 
prof.  Vicarelli  ringrazio,  e  gli  altri  i)rovenivano  dall'ambulatorio 
e  dall'  infermeria  della  R.  Clinica  medica  generale.  Per  lo  studio, 
nelle  considerazioni  seguenti  vennero  tutti  divisi  in  5  gruppi  : 

A.  Colostro  tra  il  3^  e  il  6°  giorno  :  9  campioni  (1,  2,  3, 
4,  5,  9,  10,  11,  12); 

B.  Latte-colostro  fra  il  V  e  10°  giorno  :  11  campioni  (6,  7, 
8,  13,  14,  15,  16,  17,  18,  19,  20); 

C.  Latte  di  donne  sane  con  bambino  sano  :  5  campioni  (22, 
25,  30,  31,  32); 

D.  Latte  di  donne  malate  :  10  campioni  (23,  26,  27,  33, 
34,  35,  36,  37,  38,  39). 

E.  Latte  di  donne  con  bambini  malati  di  affezioni  gastro- 
enteriche :  11  campioni  (21,  24,  26,  27,  28,  29,  33,  34,  35,  40,  41) 
(il  bambino  del  numero  28  era  nato  da  qualche  giorno). 
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Nei  grappi  D  ed  JB  qualche  campione  è  ripetuto  essendo 
malati  tanto  la  madre  quanto  il  bambino. 

Prima  di  esporre  le  conclusioni  delle  ricerche,  accenno  bre- 
vemente alla  tecnica  usata. 

Il  latte  veniva  estratto  nelle  ore  antimeridiane  con  un  tiralatte  tutto 
di  vetro  fMaters)  pulito  e  sterilizzato;  raccolto  in  una  sola  tratta  o,  pel 
colostro,  in  due  o  tre  tratte,  era  analizzato  quanto  più  presto  era  possi- 
bile nelle  ore  seguenti,  conservandolo  in  ghiacciaia  tra  un'operazione  e 
Taltra.  In  cinque  casi  il  latte  fu  raccolto  e  analizzato  separatamente  per 
cadauna  mammella  ;  negli  altri  il  latte  è  misto  delle  due  mammelle.  L'ana- 
lisi veniva  fatta  eoi  metodi  e  nell'ordine  seguente: 

1.  Viscoaimeiria. 

Per  la  misurazione  dell'attrito  incerno  del  latte  non  essendo  indicati 
i  comuni  viscosimetri  in  uso  pel  siero  di  sangue,  sia  per  la  poca  capacità 
della  bolla  sia  per  il  diametro  troppo  piccolo  del  capillare,  usai  un  visco- 
simetro costruito,  su  mio  disegno,  dalla  Ditta  Zambelli,  di  tipo  verticale, 
composto  d'  una  bolla  capace  di  circa  5  cm'.  prolungantesi  in  alto  e  in 
basso  con  due  tubi  capillari  del  diametro  medio  di  millimetri  0,88,  por- 
tanti due  segni,  sopra  e  sotto  la  bolla  indicanti  i  limiti  del  tempo  di  ef- 
flusso; tutto  il  viscosimetro  era  circondato  da  un  grosso  manicotto  di 
vetro  funzionante  da  idrotermostato.  Al  capillare  superiore  era  innestato 
un  tubo  gomma»  con  pinza  a  pressione,  per  l'aspirazione  del  latte  ;  quello 
inferiore,  sporgeva  al  disotto  del  manicotto  e  terminava  in  punta  a  cono. 
L'efflusso  del  latte  avveniva  senza  pressione  ed  era  misurato  in  minuti 
secondi. 

Le  determinazioni  erano  fatte  alla  T  costante  di  1&^,  Seguendo  l'uso 
invalso  in  fisiologia  ho  calcolato,  anziché  l'attrito  interno  assoluto,  di  cal- 
colo molto  complesso,  quello  relativo  all'acqua  distillata  considerato  come 
1  alla  stessa  T  di  18*,  colla  consueta  formola 

st 

•  Soto 

(y)  grado  di  viscosità  relativa  del  latte;  y)^  viscosità  dell'acqua  a  18» 
considerata  come  1;  s  peso  specifico  del  latte  a  18®;  s^  peso  specifico  del- 
l'acqua a  18o  =  0,9986;  t  e  t,  i  tempi  di  efflusso  del  latte  e  dell'acqua  tra  i 
due  segni  dei  capillari). 

Nell'apparecchio  usato  da  me  t^  (18o)  =*  140". 

Nella  tavola  1^  oltre  il  grado  di  viscosità  relativa  del  latte  calcolata 

colla  suddetta  formola  ho  notato  il   rapporto  pure  molto  usato  in  fi- 

Biologia,  specialmente  nei  lavori  sul  latte. 

2.  Tensione  superficiale. 

Dei  tre  metodi  principali  per  misurare  la  tensione  superficiale,  quello 
della  misurazione  dell'altezza  della  colonna  liquida  nel  tubo  capillare,  già 
delicatissimo  di  per  sé,  è  poco  indicato  per  il  latte   sia  per   le   particelle 
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sospese  ohe  questo  contiene  e  che  sono  causa  possibile  di  errori  grosso- 
lani, sia  per  la  difficoltà  di  ottenere  la  purezza  del  menisco.  Il  secondo 
metodo  fondato  sulla  misura  della  pressione  necessaria  per  rompere  la 
bolla  del  liquido  formantesi  all'estremità  del  tubo  e  indicato  specialmente 
per  le  determinazioni  relative  è  forse  insufficiente  nel  nostro  caso  a  rive- 
lare le  differenze  molto  piccole  di  pressione  tra  i  varii  campioni  di  latte. 
Assai  migliore  è  il  metodo  della  pesata  delia  goccia,  fondato  sul  prin- 
cipio che  la  goccia  si  stacca  dal  tubo  capillare  e  cade  quando  il  peso  di 
essa  è  uguale  al  prodotto  della  tensione  superficiale  del  liquido  e  della 
circonferenza  della  base  d'attacco;  per  cui  la  tensione  superficiale  è  prò* 
porzionale  al  peso  della  goccia  che  cade  da  un  dato   capillare.   Di  questo  1 

metodo,  di  facile  errore  pel  resto  della  goccia  che  rimane  aderente  al  tubo  i 

è  figliazione  il  metodo  stalagmometrico  (Traube)  fondato  sul  fatto  (parai-  j 

lelo  al  precedente)  che  il  numero  delle  goccie  in  cui  si  divide  un  dato  vo-  | 

lume  d' un  liquido  cadente  da  una  data  superficie  d'attacco  (estremità  del  | 

capillare)  è  inversamente  proporzionale  alla  tensione  superficiale  del  li- 
quido stesso  :  la  tecnica  consiste  nella  numerazione  delle  goccie  cadenti 
da  an  determinato  volume  del  liquido  in  esame,  attraverso  un  capillare, 
paragonato  col  numero  di  goccie  d'  un  egual  volume  di  acqua  caduta  dallo 
stesso  capillare  colla  stessa  pressione  ed  alla  stessa  temperatura.  11  rap- 
porto tra  il  numero  delle  goccie  di  acqua  (za)  e  quello  delle  goccie  del 
liquido  esaminando  (z)  moltiplicato  per  una  costante  (determinata  in  7,8 
da  Traube)  dà  il  coefficiente  y  di  tensione  superficiale  o  di  capillarità 
del  liquido  in  questione  : 

za   _,  „ 
Y  =    ',    7,3 

Secondo  Traube  gli  errori  che  si  hanno  con  questo  metodo  in  con- 
fronto coi  dati  del  metodo  della  colonna  capillare  sono  sempre  inferiori 
all' lo/o. 

Come  apparecchio  usai  il  viscosimetro  sopradescritto  a  18^,  col  quale 
za  =  102. 

Nella  tavola  l*  sono  segnati  per  ciascun  latte  il  num.  delle  goccio,  il 

rapporto     -  ed  il  coefficiente  f. 

3.  Peso  specifico  :  col  picnometro,  a  18». 

4.  Punto  di  congelamento  col  termometro  di  Beckmann,  colle  solite 
cautele  delle  manipolazioni  crioscopiche. 

5.  Grado  di  conducibilità  elettrica  col  ponte  di  Weathstone  a  cor- 
rente indotta  e  ricevitore  telefonico,  vaso  di  resistenza  di  modello  di  Ar- 
rhenius,  T.  18®  :  calcolato  in  ohm  reciproci  X-lO*. 

6.  Grassi  coU'apparecchio  di  Gè r ber,  il  quale  oltre  il  vantaggio  di 
una  grande  rapidità  e  semplicità  di  manipolazioni,  dà  anche  una  esattezza 
quasi  eguale  al  metodo  ponderale  di  Soxhlet,  da  quanto  è  stato  assodato 
nella  numerosa  letteratura  su  questo  metodo,  raccolta  in  questi  ultimi 
anni.  A  questo  proposito  è  bene  ricordare  una  possibile  causa  d'errore  in- 
dicata da  Siegfeld:  l'alcool  amilico  a  volte  contiene  delle  sostanze  grasse 
in  soluzione  ed  è  bene  quindi  eseguire  una    prova   in   bianco,   rigettando 
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quell'alcool  che  nella  prova  sì  dimostrasse    imparo  ;    l'errore    causato  da 
quest'impurità  può  anche  essere  superiore  all'I  7o- 

7.  AWuminoidi.  In  16  campioni  (i  primi  15  per  ordine  di  data)  deter- 
minai separatamente  i  proteidi  col  metodo  di  Schlossmann:  precipita- 
Eiooe  della  caseina  a  4ìOP  coll'allume  potassico,  filtrazione  e  precipitazione 
dei  rimanenti  proteidi  col  l'acido  tannico  ;  determinazione  dell'N  dei  due 
precipitati  col  l'apparecchio  del  Kjeldahl.  (Il  metodo  vero  proposto  da 
Schlossmann  nel  1896  comprendeva  la  precipitazione  frazionata,  nel 
filtrato,  della  globulina  col  solfato  di  magnesio  e  poi  della  lattalbuinina 
col  l'acido  tannico). 

In  seguito  non  essendo  per  queste  mie  ricerche  di  una  speciale  uti- 
lità il  dosamento  separato  degli  albuminoidi,  mi  attenni  al  metodo  più  sem- 
plice ed  esattissimo  di  Sebelien  per  la  determinazione  degli  albuminoidi 
totali  del  latte:  diluizione  di  una  data  quantità  di  latte  (10  cm.")  con  9 
volumi  di  acqua  distil.,  precipitazione  dei  proteidi  a  freddo  con  un  eccesso 
di  acido  tannico,  filtrazione,  lavatura  abbondante  con  acqua  distil.  fredda 
(non  con  acqua  calda  né  con  alcool  che  ridiscioglierebbero  una  porzione 
non  trascurabile  di  albuminoidi),  per  separare  le  sostanze  azotate  estrat- 
tive che  passano  nel  filtrato;  in  questo  un  saggio  eseguito  coll'acido  fo- 
sfotungstico  e  acido  cloridrico  non  deve  dare  più  intorbidamento  (assenza 
di  proteidi).  Nel  precipitato  si  determina  TN  col  processo  «lei  Kjeldahl. 

Per  ottenere  la  quantità  corrispondente  di  proteidi  si  suole  ancora 
moltiplicare  la  quantità  di  N  per  6,25,  o  meglio  per  6,87  secondo  Sebe- 
lien o  per  6,34  secondo  Munk;  questi  coefficienti,  che  si  trovano  di  so 
lite  nei  trattali,  debbono  oggidì  venire  modificati  perché  danno  dei  pro- 
dotti interiori  alla  realtà:  secondo  le  analisi  più  recenti  sulla  composizione 
elementare  degli  albuminoidi  del  latte,  nel  latte  di  donna  la  caseina  con- 
tiene il  14,97  ^/q  di  N  (Wroblewski)  o  la  lattalbumina  ne  contiene  il 
14,75  (Schlossmann)  per  cui  ad  una  parte  di  N  corrispondono  6,680 
parti  di  caseina  oppure  6,779  parti  di  lattalbumina. 

Prendendo  per  rapporto  medio  tra  la  quantità  di  caseina  e  la  quantità 
di  lattalbumina  contenute  uel  latte  di  donna  il  rapporto  di  2  :  1  stabilito 
da  Ellenberger,  Seeliger  e  Klimmor,  o  quelli  vicini  di  12  :  5  (Leh- 
man n,  Hempel)  e  di  12,3  :  7,7  (Schlossmann),  il  coefficiente  per  calco- 
lare gli  aUmminoidi  totali  col  metodo  di  Kjeldahl  è  fijl  pel  latte  di  do  fina, 
alquanto  più  alto  di  quelli  ustati  comunemente. 

In  realtà  altre  analisi  danno  un  rapporto  inverso:  in  100  parti  di  latte 
secondo  Backhaus  vi  sarebbero  in  media  gr.  1,75  di  proteidi  di  cui  gr.  1 
di  lattalbumina  e  globulina  e  0,75  di  caseina;  secondo  Berggrlìn  e 
Winkler  la  caseina  sta  agli  altri  albuminoidi  come  3,05:  6,95.  Ed  in  tal 
caso  il  coefficiente  da  moltiplicare  per  l'N  sarebbe  ancora  alquanto  mag- 
giore. 

[Un  metodo  più  spiccio,  proposto  da  Munk  consiste  nel  calcolare  l'N 
totale  di  una  data  quantità  di  latte,  e  di  moltiplicarne  la  cifra  ottenuta 
per  0,91  essendo  nel  latte  di  donna  l'N  proteico  i  **/i6  dell'N  totale  ;  il  me- 
todo è  però  molto  meno  esatto  di  quello  di  Sebelien,  oltreché  l'ossida- 
zione del  latte  intiero  offre  delle  difficoltà  e  richiede  delle  cautele  che  ne 
prolungano  il  tempo  di  ossidazione]. 
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8.  Lattosio:  precipitazione  degli  albaminoìdi  coiracido  acetico  e  Tebol- 
lizione,  in  6  o  10  cm*  di  latte  ;  filtrazione  e  lavatura  abbondante  del  filtro 
con  acqua  bollente  e  aciditlata:  il  filtrato  raccolto  in  palloncino  tarato  è 
portato  a  50  o  a  100  cm.;  determinazione  del  lattosio  col  liquido  di  Feh- 
ling,  di  cui  10  ce.  corrispondono  a  gr.  0,0675G  di  lattosio. 

i).  Cloruri:  metodo  di  Wohlard-Koranji  :  miscela  di  10  ce.  di  latte,  di 
40  ce.  dì  acido  nitrico  e  di  5  cm'.  di  soluzione  titolata  di  Ag  NO,;  distru- 
zione delle  sostanze  organiche  a  caldo  col  permanganato  di  potassio,  poi 
determinazione  dell'HCl  col  rodanato  d'ammonio. 

10.  Residuo  secco:  5-20  cm'  di  latte  sono  evaporati  lentamente  a  ba- 
gnomaria a  T  inferiore  all'ebollizione;  raggiunta  quasi  la  secchezza  si 
colloca  la  capsula  nell'essicatore  ad  acido  solforico  nel  vuoto  ;  dopo  24  ore 
si  ha  il  peso  minimo  costante. 

11.  Ceneri:  ottenute  dairincenerimonto  lento  del  residuo  secco  al  ca 
lo  re  rosso-scuro  su  bagno  di  sabbia. 

12.  Fosfati,  Trattamento  delle  ceneri  con  HCl  :  filtrazione,  lavatura 
abbondante  del  filtro.  Il  filtrato  è  alcalinizzato  con  NH,  poi  riaciditìcato 
con  acido  acetico  ;  titolazione  col  nitrato  di  uranile  (2). 


# 
•  * 


All'esposizione  dei  risultati  avuti  dalle  ricerche  sulPattrito 
interno  e  sulla  tensione  superficiale,  faccio  precedere  una  breve 
analisi  delle  inedie  ottenute  sia  nella  composizione  chimica  sia 
nei  caratteri  fisici  in  ciascuno  dei  cinque  gruppi  in  cui  ho  di- 
viso i  campioni  di  latte. 


Pegli 

albuminoidi    totali 

ottenni    le    seguenti   cifre    medie 

per  litro: 

A  media  gr.  17.658  (mass. 

gr.  23.450  —  min 

.  gr.  11.122) 

B       » 

»    14.896  (     » 

»     24.388  —     » 

»       9.380) 

0       » 

»    10.308  (     » 

»     15.008  —     » 

»      8.442) 

D       » 

»      8.661  (     » 

»     14.170  —     » 

»       5.668) 

E       » 

»     8.394  (     » 

»     14.070  —     » 

»       5.668) 

Le  medie  più  alte  appart 

enffono  al  colostro 

ed  al    latte    dei 

X)rimi  giorni  avente  ancora  più  o  meno  evidente  il  carattere  co- 
lostrale  e  ciò  in  parte  anche  per  gli  albuminoidi  dei  numerosi 
elementi  anatomici  del  colostro;  sono  più  elevate  di  quelle  sta- 
bilite da  G.  Meyer  (10.4)  e  da  Schlossmann  (12,5),  e  nei  li- 
miti trovati  da  Camerer  e  Soldner  (13.8-20.4).  La  quantità 
media  diminuisce  assai  nel  latte  adulto  sano  (C)  ed  è  inferiore 
alle  medie  registrate  nella  letteratura  recente:  11,04  (lohannen- 
sen);  11.17  (Guiraud);  11,7  (Adriance);  12,9  (Braun)  —  13.4 


' 
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(Sharples  e  Darling);  15,6  (Schlossmann);  16.0  (Bunge,  El- 
lenberger,  Seeliger  e  Klimmer)  —  17,0  (Hempel  Leh- 
roann),  17,96  (Wartha)  —  18.2  (Escberich)  —  18.6  (Pro- 
scher)  —  19.44  (Concetti)  —  19.7  (Charter  e  Droop-Eich- 
mond)  eco;  una  sola  inedia  ho  trovato  alla  mia  inferiore  :  quella 
di  Weisspfenning  (7,114)  ed  una  eguale:  10,3  (Heubner  e  Hof- 
mann). L'esiguità  dei  campioni  da  cui  trassi  la  mia  media  (cin- 
que) è  però  tale  da  non  conferire  molto  valore  alla  media  stessa. 
Assai  imi>ortante  è  la  notevole  diminuzione  della  quantità 
di  sostanze  proteiche  nel  latte  di  donne  malate  (D)  e  più  ancora 
nel  latte  di  donne  i  cui  bambini  erano  malati  (E)  tutti  (di  affe- 
zioni gastroenteriche). 

Dei  grctssi  ebbi  le  seguenti  medie  per  7oo  • 

A  media  gr.  29.5  (mass.  gr. 

B       »         »    35.1  (     »       » 

C       »         »    28.5  (     »       » 

D      »         »     21.5  (     »       » 

E  »  »  18.5  (  »  » 
La  quantità  media  contenuta  nei  campioni  fra  il  3^  e  il 
10**  giorno  (A  e  B)  è  di  poco  maggiore  di  quella  trovata  da  Gi- 
raud  (25,20),  entro  a  limiti  simili  a  quelli  dati  da  Sutherst  (20- 
45),  da  Concetti  (23.06-48.63)  e  alquanto  minore  di  quelli  dati 
da  Irti  (37.0-54.1)  pel  colostro  fra  il  3°  e  il  10^  giorno  e  dalla  ci- 
fra data  da  Clemm  pel  colostro  nel  4^  giorno  (42,97). 

^el  latte  adulto  sano  la  quantità  è  alquanto  scarsa  (C),  supe- 
iore  soltanto  a  quella  trovata  da  Weisspfenning  (15,724)  en- 
tro a  limiti  simili  a  quelli  dati  da  Camerer  e  Soldner  in  due 
successive  pubblicazioni  (12,7-53.3  e  30.0-45.7),  da  Monti  (25-40) 
e  da  Graamboom  (16.67-51.70);  è  invece  inferiore  a  quella  delle 
altre  numerose  medie:  29.1  (Sharples  e  Darling),  30.7  (Char- 
ter e  Droop-Richmond),  31.  (Escherich),  31.07  (Concetti) 
32.1  (lohannesen)  33.5  (Wartha),  34.8  (Pròscher),  35  (Mar- 
fan),  37.4  (Irti)  37.8  (Braun)  38  (Hempel,  Lehmann),  39  (A- 
driance);  39.05  (Guiraud);  40.7  (Ileubner  e  Hofmann)  48 
(Bllenberger,  Seeliger  e  Klimmer). 

Nel  latte  di  donne  ammalate  (D)  presenta  delle  grandi  oscil- 
lazioni: la  cifra  massima  (62)  fu  troval;a  in  una  donna  dispep- 
tica, le  minime  in  una  donna  affetta  da  reumatismo  articolare  acu- 
to ed  in  un'altra  con  mastite  suppurata. 

RivtMia  di  Clinica  P«4Ualric«.  S2 
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Nel  grappo  E  (bambini  ammalati  di  gastrenterìti  di  vario  gra- 
do) il  grasso  nel  latte  fu  in  quantità  inferiore  alla  norma  (alPin- 
fuori  d'un  caso),  fino  a  discendere  al  2  Voo*  Il  caso  solo  in  cui  il 
grasso  fu  estremamente  abbondante  :  62  e  44  ^oo  {^^  un'altro  cam- 
pione estratto  in  un  altro  giorno  raggiunse  il  71  Voo)  concerneva 
una  donna  alquanto  dispeptica,  il  cui  bambino,  cresciuto  regolar- 
mente nei  primi  due  mesi  di  vita,  nel  terzo  mese  era  diventato 
progressivamente  atrofico,  irrequieto,  con  perdita  grande  di  peso 
con  diarrea  verde,  fetida,  e  con  un  eczema  secco  desquamativo- 
eritematoso  estesosi  a  tutto  il  corpo.  Sospettato  nell'eccesso  di 
grasso  la  causa  dell'atrofìa  e  della  diarrea  del  bambino  «  di  cai 
non  riusciva  a  trovare  altra  origine,  prescrissi  di  alternafre  le  pop- 
pate al  seno  con  poppate  di  latte  di  vacca  scremato  e  diluito 
(2:  1)  con  soluzione  acquosa  di  lattosio  al  10  Vo?  ^^  tutto  bollito  : 
sottoposto  a  questo  regime  la  dispepsìa  del  bambino  andò  mi- 
gliorando rapidamente,  l'eczema  scomparve  quasi  del  tutto  in  due 
settimane  e  s'arrestò  la  perdita  di  peso. 


.  gr.  67.560  —  min. 

gr.  35.744) 

*  68.266  —      » 

»    40.334) 

»  77.200  —      » 

»    67.560) 

»  72.844  —      » 

»    64.960) 

»  82.822  —      » 

»    60.052) 

minima   nel   colostro 

ed  occupante 

Del  lattosio  ebbi  le  seguenti  medie 

A  media  gr.  56.928  (mass,  gr 

B       »         »  61.762  (     » 

0       »         »  71.482  (     » 

D        »         »  69.549  (     » 

E  »  »  72.568  (  » 
Le  medie  sono  normali: 
un  giusto  mezzo  tra  le  cifre  date  da  altri:  30  (Sutherst),  41.18 
(Clemm,  nel  4^  giorno),  50.8-54.8  (Oamerer  e  Soldner),  33-63,33 
(Concetti),  63.33  (Guiraud),  67.47  (Oh.  Michel  fra  il  5^  e 
il  12  giorno).  Aumenta  nel  latte  adulto  (0),  media  assai  alta  in 
confronto  con  la  maggior  parte  di  quelle  stabilite  da  altri:  46.7 
(Johannesen),  60  (Ilempel  Lehmann)  62.1,  (Braun),  62.3 
(Escberich),  63.03  (Concetti),  65  (Marfan),  65.7  (Pròscher), 
66  (Ellemberger,  Seeliger  e  Klimmer),  50.8-71  (da  due  sta- 
tistiche di  Oamerer  e  Soldner),  65.9  (Charter  e  Droop-Ri- 
chmond);  simili  a  quelli  di  Heubner  e  Hofmann  (70,03),  di 
Wartha(70.05),  di  Sharples  e  Darling(70.1),  di  Schlossmann 
(69.5  e  71.4),  di  Guiraud  (71.82)  e  di  Oh.  Michel  (73.52);  al- 
quanto inferiore  a  quella  di  Weisspfenning  (77.362). 

La  quantità  di  lattosio  non  subì  le  oscillazioni  dei  proteidi 


I 
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6  dei  grassi  nei  casi  patologici  (D.  E.)  conservandosi  sempre  alta 
e  toccando  in  qaesti  le  cifre  massime  (82.822  Yoo)- 

Per  le  Ceneri  ebbi  le  seguenti  medie; 
A  media  gr.  4.193  (mass.  gr.  5.308  —  min.  gr.  3.192) 
B  »  »  4.016  (  »  »  5.457  —  »  »  2.533) 
C  »  »  2.344  (  »  »  2.780  —  »  »  2.153) 
D  »  »  2.722  (  »  »  3.116  —  »  »  2.296) 
E        »  »   2.348  (     »         »  2.808  —     »        »    1.791) 

Per  il  colostro  (A.  B)  le  medie  sono  uguali  a  quelle  delle 
statistiche  di  Camerer  e  Soldner  (3-4,1),  doppie  della  cifra 
data  da  Glemm  pel  4^  giorno  (2,09).  Kel  latte  adulto  le  medie 
s'accordano  con  quelle  stabilite  daBunge  e  Lehmann  (2.0); 
Wartha  (2.01),  Heabner  e  Hofmann  (2.1),  Mar  fan,  Clemm, 
Ellenberger,  Seeliger  e  Klimmer  (2,5),  Hemp e  1  (2.7),  occu- 
pano un  posto  medio  tra  quelle  di  Adriance  (1.68),  di  6ui- 
raud  (1.87),  di  Concetti  (1,92)  e  quella  di  Braun  (3.1),  e  tra 
le  cifre  estreme  date  da  Camerer  e  Soldner  (1,4-4). 

È  da  notarsi  che  nei  cinque  gruppi  le  cifre  inedie  della  quan- 
tità di  ceneri  variano  in  senso  inverso  a  quelle  della  qua/ntità  di 
lattosio. 

DéiVestratto  secco  ebbi  le  medie  seguenti  : 

A  media  gr.  129.732  (mass.  gr. 

B      »         »    135.464  (     »       » 

C      »         »    124.555  (     »       » 

D      »         »    102.365  (     »       » 

E  »  »  107.386  (  »  >/ 
Le  mie  medie  corrispondono  alle  poche  ch'io  riuscii  a  tro- 
vare nella  letteratura:  pel  colostro  s'accostano  a  quelle  di  Clemm 
(120.15  nel  4*  giorno),  di  Giraud  (123-25),  di  E 1  lem b erger, 
Seeliger  e  Klimmer  (133.0),  di  Camerer  e  Soldner  (101.2- 
141.2)  e  di  Concetti  (123.25-157.01);  pel  latte  s'accostano  alle 
cifre  date  da  Camerer  e  Soldner  (94.1-138-3),  da  Lehmann 
(117),  da  Concetti  (117.78),  da  Winter  (118.0-154.0)  e  da  Gui- 
raud  (131.57). 

Nei  gruppi  D,  E,  dei  casi  patologici,  le  medie  sono  assai 
basse,  in  dipendenza  della  quantità  minore  di  grassi  e  di  proteidi. 

Del  residuo  dato  dalla  differenza  tra  il  peso  dell'estratto  secco 
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e  la  somma  delle   sostanze  dosate  (albaminoidi,  grassi,   lattosio, 
ceneri),  ebbi  le  seguenti  medie: 


1 


A  media 

gr. 

17.363  (mass. 

gr.  23.624  — 

min. 

gr. 

11.129) 

B   » 

» 

19.738  (  » 

»  33.183  — 

» 

» 

1.078) 

0   » 

» 

11.608  {  » 

»  22,037  — 

» 

» 

6.608) 

D   » 

» 

8.785  (  » 

»  13.610  — 

» 

» 

5.210) 

E   » 

» 

11.550  (  » 

»  24.542  — 

» 

» 

1.108) 

Di  questo  residuo  non  trovai  cenno  speciale  se  non  in  un 
lavoro  di  Backhaus  e  Oronheim  i  quali  trovarono  le  cifre 
estreme  20.04-6.3,  rappresentanti  la  differenza  tra  l'estratto  secco 
(134,3-96)  e  la  somma  delle  sostanze  note  suddette  (126,7-85.2)  e 
le  spiegarono  colla  esistenza  di  sostanze  ignote  le  quali  passano 
nel  filtrato  del  latte  dopo  la  separazione  degli  albuminoidi. 

In  questo  residuo  entrano  varie  sostanze  note  di  difficile  de- 
terminazione, nel  latte  di  donna,  sìa  per  la  delicatezza  e  per  la 
lunghezza  dei  processi,  sia  per  la  quantità  grande  di  latte  che 
occorre  ad  hoc.  Tra  esse  noto  anzitutto  una  certa  quantità  di  ^ 
residuo,  legato  a  sostanze  non  proteiche  (lecitina,  ipoxantina, 
urea,  acido  solfocianieo,  creatinina,  ammoniaca,  ed  altre  sostanze 
che  Oamerer  e  Soldner  dicono  di  natura  ignota  e  probabil- 
mente diffusibili):  Vì^  residuo  trovasi  in  ragione  di  gr.  0.16  — 
0.26  per  litro,  cioè  P  undicesima  parte  delPK  totale  (MUnk) 
gr.  0.44  —  0.58  (Schondorff),  0.12  (Oamerer)  di  cui  gr.  0.11 
appartengono  all'urea  ed  all'ammoniaca  (Game rer  e  Soldner)  o, 
secondo  Schondorff  gr.  0.231  alla  sola  urea  che  quindi  esiste- 
rebbe in  ragione  di  gr.  0.484  per  litro  in  media. 

Aggiungasi  la  colesterina  (0,3  7oo)7  ®^  ^^*^®  poche  sostanze 
in  traccie  ;  ed  inoltre  i  due  componenti  che  oggidì  hanno  assunto 
tanta  importanza  riguardo  all'acido  fosforico  :  il  nucleone  e  Pacido 
citrico. 

Occorre  però  osservare  che  nelle  cifre  rappresentanti  questo 
residuo,  spesso  troppo  grandi  per  essere  spiegate  colla  sola  esi- 
stenza delle  sostanze  ora  nominate,  s'accumulano  tutti  gli  errori 
di  tecnica,  in  cui  si  può  incorrere  durante  le  determinazioni 
quantitative  dei  componenti  principali  del  latte. 

Dei  cloruri  calcolati  come  Na  CI  ebbi  le  seguenti  medie  : 

A  media  gr.  1.80   (mass.  gr.  2.60  —  min.  gr.  1.40) 

B       »  »    1.22    (     »        »     2.32  —     »        »    0.80) 

0       »  »    0.94    (     »        »     1.24  —     »        »    0.80) 
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D  media  gr.  1.31  (mass.  gr.  1.90  —  min.  gr.  0.64) 
E  »  »  1.16  (  »  »  1.88  —  »  »  0.72) 
Per  i  cloruri  è  molto  meno  evidente  che  per  le  ceneri  il  rap- 
porto inverso  con  il  lattosio:  la  quantità  nel  colostro  è  alquanto 
maggiore  che  nel  latte  :  in  questo  corrisponde  all'  incirca  alle  me- 
die dedotte  dai  lavori  di  De  Lange  (1.10  7oo)>  Soldner  e  Oa- 
merer  (0.97),  Concetti  (0.82),  Bunge  (0.78),  Proscher  (0.72) 
e  Mar  fan  (Na  CI  +  K  01  =  da  2,05  a  1.76). 

Dei  fosfati  (P^  O^)  ebbi  le  seguenti  medie  Voo  ' 

A  media  gr.  0.494  (mass.  gr.  0.658  —  min.  gr.  0.276) 

B       »         »    0.515  (     »        »    0.589  —     »        »    0.406) 

C       »         »    0.384  (     »        »    0-592  —     »        »    0.242) 

D      »         »    0.406  (     »        »    0.483  —     »        »    0,361) 

E       »         »    0.386  (     »        »    0,481  —     »        »    0.291) 

corrispondenti  alle  medie  di  Pages  (0.30  —  0.25),  di  Sòldner 

e  Camerer    (0.31),    di  Michel  (0.402),    di    Bunge    (0.468),    di 

Proscher  (0.47),  di  Stoklasa  (0.47  —  0,508)  e  di   De  Lange 

(0.5774). 


Peto  tpeeifieo 

: 

A  media 

1.0331  (mass. 

1.0358  —  min. 

1.0288) 

B 

» 

1.0326  (     » 

1.0354  —     » 

1.0280) 

0 

» 

1.0299  (     » 

1.0324  —     » 

1.0274) 

D 

» 

1,0303  (     » 

1.0337  —     » 

1.0255) 

E 

» 

1.0316  (     » 

1.0345  —     » 

1.0285) 

medie  normali  (alquanto  bassa  quella  del  gruppo  C)  simili  a  quelle 
di  Monti  (1.026  —  1.036),  di  Winter  (1.0271  —  1.0319),  di 
Marfan  (1.030  —  1.034),  di  Concetti  (1.031  —  1.032),  di 
Charter  e  Droop-Bichmond  (1.0313),  di  Weisspfenning 
(1,0328)  di  Wartha  (1,03271)  (3). 


•% 


Della  ooncentraaiane  molecolare  totale  espressa  col  rispettivo 
grado  di  temperatura  di  congelamento  5  ebbi  le  seguenti  medie: 
A  media  —  0^583  (mass.  —  0^62  min.  —  0^55) 
B  »  —  0^578  (  »  —  0^59  »  —  0^56) 
C  »  —  0^584  (  »  —  0^60  »  —  0°.66) 
D  »  —  0^585  (  »  —  0^63  »  —  0^57) 
E       »        —  0^591    (     »      —  0^63      »      —  0^57) 
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Oifre  corrispondenti  all' incirca  a  quelle  trovate  da  Wìnter 
(_  o^55),  da  Ceconi  (—  0^57  —  0^596),  da  Vicarelli  e  Cap- 
pone (—  0\59),  da  Bartke  (—  0\59  —  0^61),  e  da  Guiraud  e 
Las 8 erre  (0®.55 —  0^.66),  ed  in  limiti  più  ristretti  di  quelli  de- 
terminati da  Koeppe(—  0^495  —  0^63),  da  Ei  va-Eocci  (—  0^67 

—  0^74)  e  da  Eotondi  (—  0^40  —  0®.60). 

L'abbassamento  del  punto  di  congelazione  fu  alquanto  accen- 
tuato sia  nelle  donne  malate  (D)  sia  in  quelle  aventi  il  bambino 
malato  (E);  fenomeno  osservato  da  altri,  ma   non  con   costanza: 

—  0^.66  —  0^.70  in  varie  malattie  (Ei va-Eocci)  e  in  varii  stati 
anormali  (8  casi  di  Gallo);  nella  tubercolosi  —  0^.60  —  0^.61 
(Guiraud  e  Lasserre)  e  —  0^56  —  0^57  (Barthe);  nella  sifì- 
lide —  0^61  (Guinaud  e  Lasserre)  e  —0^.58  (Barthe);  nella 
albuminuria  —  0^.58  —  0®.59  (Guinaud  e  Lasserre),  nell'ittero 

—  0^58  (id.),  nell'influenza  —  0.56  —  0.57  (P>jirthe). 

Oonfrontando  le  variazioni  del  5  con  quello  del  peso  specifico 
e  deWestratto  secQO  nelle  medie  surriferite  e  nei  singoli  casi  della 
tavola  1%  si  rileva  che  non  esiste  alcun  rapporto  tra  di  esse  e  che 
quindi  i  dati  del  peso  specifico  e  dell'estratto  secco  non  possono 
dare  alcuna  idea  del  grado  di  concentrazione  molecolare  del  latte 
rispettivo:  fatto  facilmente  spiegabile  se  si  pensa  che  a  stabilire 
ambi  i  dati  concorrono  in  misura  variabile  elementi  che  agiscono 
sulla  pressione  osmotica  (lattosio,  sali)  ed  altri  che  non  agiscono 
su  questa  (grassi)  o  quasi  (proteidi). 

Così  pure  non  esiste  alcun  rapporto  tra  il  S  e  il  contenuto 
albuminoideo  di  cadaun  campione  di  latte  e  delle  medie  di  cadaun 
gruppo,  in  grazia  della  grandezza  enorme  delle  molecole  albumi- 
noideo e  dell'elevatezza  del  rispettivo  peso  molecolare,  per  cui 
malgrado  la  discreta  quantità  di  proteidi  contenuti  nel  latte,  la 
concentrazione  molecolare  di  questi  rimane  debolissima:  se  si  do- 
vesse accettare  il  peso  molecolare  della  caseina  stabilito  da 
Osborne  (15.982),  il  grammo-molecola  (che  sciolto  in  100  cm.^ 
d'acqua,  ha  il  punto  di  congelamento  a  —  18°,5)  peserebbe  per 
la  caseina,  quasi  16  chilogrammi  ! 

Bugarszky  e  Liebermann,  trovarono  che  una  soluzione  di 
albumina  all'8  7oo  ha  il  S  a  —  0^,  006,  e  una  soluzione  al  16  7oo 
ha  il  S  a  —  0^,009,  per  cui  l'abbassamento  del  punto  di  congela- 
mento per  queste  soluzioni  che  corrispondono  al  contenuto  albu- 
minoideo del  latte  è  sempre  minore  di  un  centesimo  di  grado. 

Sicché  anche  volendo  considerare  gli  albuminoidi    del   latte, 
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come  tutti  osmoticamente  attivi,  cioè  tutti  in  istato  di  perfetta 
soluzione  (e  forse  tale  ipotesi  non  è  del  tutto  lungi  dal  vero  se 
si  considera  con  Arthus  lo  stato  colloidale  di  parte  della  caseina 
come  equivalente  ad  uno  stato  di  soluzione,  e  se  si  ammette  con 
Marfan  che  la  precipitazione  d'un'altra  parte  di  caseina,  che  poi 
rimane  sospesa  e  indisciolta,  avvenga  solamente  dopo  la  mungi- 
Inra)  essi  non  hanno  azione  praticamente  apprezzabile  sull'abbas- 
samento del  5  del  latte. 

Il  grasso,  non  sciolto,  ma  raccolto  in  globuli  sospesi  non  ha 
alcuna  azione  sul  8  del  latte  :  questo,  teoricamente  logico,  e  sta- 
bilito da  numerose  osservazioni  (Beckmann,  Garlinfanti,  Par- 
mentier,  Hotz,  ecc.)  è  contraddetto  dal  solo  Jacoangeli  che 
rilevò  un  rapporto  tra  quantità  di  grasso  e  abbassamento  del  5  (rap- 
porto spiegabile  come  una  coincidenza  di  due  dati  tra  loro  indi- 
pendenti). È  noto  del  resto  che  il  latte  magro  ha  lo  stesso  3  del 
rispettivo  latte  intiero  (Winter),  o  esiste  una  minima  differenza 
(0^005,  Hamburger)  dovuta  alla  scrematura,  colla  quale  non 
solo  si  allontana  il  grasso,  ma  si  altera  la  composizione  totale 
del   latte. 

I  componenti  che  quasi  esclusivamente  concorrono  a  dare  la 
pressione  osmotica  al  latte  sono  il  lattosio  ed  i  sali. 

È  noto  che  uno  dei  primi  punti  di  partenza  dai  quali  van 
f  Hoff  trasse  la  sua  dottrina  delle  soluzioni,  furono  i  dati  spe- 
rimentali del  botanico  Pfeffer  (1877)  sulla  pressione  osmotica 
delle  soluzioni  zuccherine.  Del  lattosio,  componente  perfettamente 
sciolto  nel  latte,  e  corpo  non  elettrolita,  vale  a  dire,  non  soggetto 
al  fenomeno  della  dissociazione,  e  rispondente  quindi  con  esattezza 
alle  leggi  di  van  t'Hoff  sulle  soluzioni,  è  facile  stabilire  la  parte 
che  ad  esso  spetta  nell'abbassamento  del  punto  di  congelamento 
del  latte.  Sapendo  che  il  5  costante  di  una  soluzione  d'un  grammo- 
molecola  di  una  qualunque  sostanza  non  elettrolitica  in  100  parti 
d'acqua  è  —  18*',5,  pel  lattosio  (O^j  n„  O^^  +  H^O  =  peso  mol.  360; 
peso  mol.  dell'anidride  =  342)  tale  costante  di  abbassamento  sa- 
rebbe data  da  una  soluzione  di  342  gr.  in  100  gr.  di  acqua,  donde 
una  soluzione  di  gr.  1  :  1000  di  lattosio  ha  il  5  —  0°.0054.  (Y.  il 
confronto  tra  il  5  così  calcolato  e  quello  sperimentale  nella  tav.  3'). 
Xei  casi  di  contenuto  massimo  e  minimo  di  lattosio  delle  medie 
sovraesposte  si  ha  quindi: 

(media  E)  72,568  7^^  -  5  —  0^402  (=  V,  del  5  totale  —  0^591) 
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(media  A)  56,928  7oo  :=  8  —  0^307  (=  7^,  del  8  totale  —  0\583) 
e  nei  casi  di  contenuto  massimo  e  minimo  dei  singoli  casi  della 
tavola  1*: 

(caso  28)  82.822  V^o  =  ^  —  0°.447  (=  * 7,3  del  a  totale  —  0^585) 
(caso    4)  35.744  V^o  =  5  —  0M93  (-  7^,  del  5  totale—  0^550) 
Per  cui  quasi  sempre  piii  della  metà  del  ^  e  quindi  dslla  pres- 
sione osmotica  del  latte  è  data,  dalle  molecole  di  lattosio, 

Qu4isi  tutta  la  rimanente  parte  della  pressione  osmotica  del  latte 
è  data  dai  sali  ;  ma  qui  il  calcolo  si  fa  pi  il  complesso,  anzi  im- 
possibile; poiché  la  determinazione  delle  ceneri,  quale  ho  usato  e 
quale  si  suole  usare  per  l'analisi  dei  componenti  minerali  del  latte, 
ci  dà  la  quantità  di  sostanze  inorganiche  totali  sia  contenute  allo 
stato  libero,  sia  legate  ade  sostanze  organiche;  «  ceneri  »  non  è 
quindi  sinonimo  di  «  sali  »,  in  questo  caso,  e  dall'esame  di  quelle 
non  possiamo  valutare  il  vero  contenuto  in  sali  liberi  e  sciolti  i 
quali  soli,  tra  le  sostanze  minerali  del  latte,  concorrono  a  dare  la 
pressione  osmotica  di  questo. 

Così  il  fosforo,  parte  cospicua  delle  ceneri,  è  certamente  in 
gran  parte  organico;  secondo  Stoklasa  anzi  nel  latte  di  donna 
tutto  il  fosforo  (0,47  ^j^^  è  in  combinazione  organica  ;  cioè  in  un 
litro  di  latte  la  caseina  (gr.  10,3)  ne  contiene  gr.  0.160;  il  nu- 
cleone (gr.  1,2)  gr.  0.195;  e  la  lecitina  (gr.  1,70  —  1,86)  ne  con- 
tiene gr.  0,153.  Anche  ammettendo  che  non  tutto  il  fosfato  tri- 
calcico,  principale  tra  i  fosfati,  sia  legato  alle  sostanze  proteiche 
come  vogliono  Hammarsten,  Siegfried,  Lnbevin,  ecc.,  ma 
che  sia  almeno  in  parte  tenuto  in  soluzione  per  opera  dei  citrati 
alcalini  in  presenza  del  lattosio  (Yaudin),  l'impossibilità  di  cal- 
colarne la  parte  libera,  di  stabilirne  i  rapporti  chimici  coi  citra- 
ti, ecc.,  è  un  ostacolo  per  ora  insormontabile  pel  calcolo  della 
quantità  di  sali  osmoticamente  attivi. 

Il  calcolo  complessivo  della  concentrazione  osmotica  dei  sali 
del  latte,  o,  altrimenti,  della  concentrazione  molecolare  degli  elet- 
troliti del  latte  ci  è  data  dalla  determinazione  della  conducibilità 
elettrica  del  latte  stesso  e  dai  rapporti  di  questa  colle  leggi  di 
Faraday,  di  Clausiuse  di  A  rrh  enius,  sugli  elettroliti  e  sulla 
ionizzazione  di  questi  :  il  metodo,  breve  e  semplice,  usato  colle 
cautele  e  colle  correzioni  necessarie,  è  d'  un'  esattezza  più  che 
sufficiente  per  questi  scopi,  per  determinare  cioè  la  quantità  com- 
plessiva di  sali  contenuti  nei  liquidi  organici,  e,  mentre  per  esat- 
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tezza  si  awicÌQa  a  quello  dell'analisi  delle  ceneri,  ha  su  di  questo 
il  vantafi^gìo  di  determinare  solo  quelle  tra  le  sostanze  inorgani- 
che che  sono  sciolte,  e  che  agiscono  sulla  pressione  osmotica:  ciò 
spiega  anche  la  diversità  di  risultati  coi  due  metodi,  dovuta  alle 
sostanze  minerali  legate  a  quelle  organiche  e  inattive,  o  quasi, 
sulla  pressione  osmotica,  calcolate  colPanalisi  delle  ceneri,  non 
rivelate  dal  metodo  della  conducibilità  elettrica. 

Però  il  latte,  se  è  una  soluzione  vera  rispondente  alle  leggi 
della  fisiochìmica  contiene  pure  una  quantità  abbondante  di  so- 
stanze colloidi  e  di  sostanze  sospese  le  quali  ostacolano  il  pas- 
saggio della  corrente  sì  che  per  ottenere  la  conducibilità  vera  da 
quella  osservata  occorre  aggiungere  con  opportune  correzioni 
quella  parte  che  corrisponde  alle  varie  resistenze  opposte  dai 
corpi  colloidi  e  sospesi  nel  latte.  Dalla  conducibilità  elettrica  del 
latte  così  corretta  si  può  calcolare  con  buona  approssimazione  la 
concentrazione  elettrolitica  del  latte  stesso  (cioè  la  somma  delle 
molecole  elettrolitiche  non  dissociate  e  dei  joni  delle  molecole 
dissociate). 

Nei  cinque  gruppi  della  1"^  tavola  ottenni  per  la  conducibi- 
lità elettrica  le  seguenti  medie: 


A 

inedia  32.238  (mass. 

41.872  —  min. 

26.585) 

B 

» 

28.064  (  » 

45.381  —  » 

17.937) 

0 

» 

16.463  (  » 

17,548  —  » 

15.337) 

D 

» 

22.052  (  » 

28,389  —  » 

14.663) 

E 

» 

23.707  (  » 

34,676  —  » 

14.66.3) 

Le  medie  maggiori  furono  date  dal  colostro,  eguali  ai  dati 
ottenuti  in  un  caso  da  Geco  ni  (26.2  e  28.8).  Nel  latte  le  oscil- 
lazioni fra  gli  estremi  furono  alquanto  più  strette  di  quelle  avute 
da  Koeppe  (da  14.9  a  84.3)  ed  eguali  a  quelle  avute  da  Eo- 
tondi  (kg/,  da  16,61  a  32.42). 

Le  correzioni  necessarie  per  ottenere  il  vero  grado  di  con- 
ducibilità elettrica  del  latte  riguardano  essenzialmente  la  resi- 
stenza dei  proteidi,  dei  grassi  e  del  lattosio.  Grazie  alle  ricerche 
di  Bugarszki  e  Tangl  è  nota  la  resistenza  opposta  dàlV attrito 
delle  grandi  molecole  albuminoidee,  non  dissociabili  e  non  condut- 
trici, al  passaggio  della  corrente:  in  media  ogni  gramma  d'albu- 
mina sciolta  in  100  parti  di  una  soluzione  acquosa  di  elettroliti 
ne  diminuisce  la  conducibilità  del  2,5  7o  •  occorre  però  osservare 
come  questo  calcolo,  assai  esatto  pei  liquidi  sierosi  in  prenere 
(nei  quali  eccezionalmente  si  osservarono  però  dei  fatti    parados- 
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sali  di  cui  non  è  luogo  qui  di  trattenersi),  pel  latte  subisca  forse 
qualche  variazione,  che  gli  studii  attuali  non  riuscirono  ancora 
a  stabilire,  dipendente  dai  rapporti  della  caseina  colle  sostanze 
inorganiche  e  specialmente  colPacido  fosforico  e  col  calcio:  gli 
studii  di  Sioqwist  e  di  Bugarszki  eLiebermann  hanno  di- 
mostrato come  la  caseina  (e  gli  albuminoidi  in  genere)  si  possa 
combinare  cogli  acidi  e  coi  sali  formando  dei  veri  sali,  nel  senso 
odierno  della  parola,  i  quali  in  soluzioni  acquose  si  ionizzano  e 
possono  condurre  la  corrente  elettrica  (Sackur):  accenno  solo  a 
questo  fatto  per  dimostrare  l'estrema  difficoltà  che  s'incontra  nel 
giudicare  del  valore  della  determinazione  elettrolitica  per  quanto 
riguarda  il  latte,  senza  arrivare  ad  una  conclusione  per  la  quale 
non  esistono  ancora  elementi  sufficienti. 

Anche  il  grasso  del  latte^  non  sciolto  e  raccolto  in  globuli, 
offre  un  ostacolo  alla  velocità  di  migrazione  dei  ioni  carichi  di 
elettricità,  per  l'attrito  e  per  l'attrazione  superficiale  dei  globuli 
di  grasso.  Su  questo  argomento  non  esistono  se  non  le  ricerche 
di  Ilotz  sul  latte  di  vacca,  in  cui  il  grado  di  conducibilità  elet- 
trica è  maggiore  nel  latte  scremato  che  in  quello  intiero.  Per 
stabilire  se  anche  pel  grasso  esista  un  coefficiente  di  resistenza 
ho  eseguito  varie  determinazioni  in  campioni  di  latte  scremato 
alquanto  colla  centrifugazione  e  di  latte  addizionato  della  crema 
ottenuta  dal  campione  precedente  scremato,  in  confronto  col 
rispettivo  latte  intiero  (Tav.  2*).  Nel  latte  scremato  la  conduci- 
bilità elettrica  fu  maggiore  che  in  quello  intiero,  malgrado  che 
quello  contenga  piti  caseina  e  più  lattosio  di  questo  (Bordas  e 
Raczkowski),  l'aggiunta  di  crema  al  latte  intiero  ne  diminuì  la 
conducibilità  elettrica:  la  resistenza  opposta  dalla  crema  al  tra- 
sporto della  corrente  fu  però  molto  varia,  dipendendo  forse  dal 
vario  quantitativo  di  sali  contenuti  nella  crema  stessa  centrifugata. 

La  resistenza  opposta  dal  lattosio^  saggiata  in  condizioni  mi- 
gliori di  esperimento  mi  diede  risultati  piìi  attendibili  (Tav.  3'): 
concentrazioni  varie  di  lattosio  dal  5  all'  8  7o  ^^  soluzioni  di 
Na  CI  al  4  e  al  7  ^/^^  svolsero  una  resistenza  crescente  regolar- 
mente parallelamente  all'aumento  del  grado  di  concentrazione  to- 
tale (5)  della  soluzione  :  aumento  di  resistenza  minimo  (in  u  reci- 
proci =  X  0,437  per  ogni  gr.  di  lattosio  7o)  ^®^^®  soluzioni  al 
disotto  del  5  Vo  i^  ^a  CI  4  7oo  ?  massimo  (  =i=  x  2,011)  nella  solnz. 
dal  7  all'  8  7o  i^  ^^  CI  7  7oo  •  ^^  resistenza  opposta  al  trasporto 
della  corrente  elettrica  in  una  stessa    soluzione   elettrolitica    dal 
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lattosio,  Djn  è  proporzionale  alla  concentrazione  di  questo,  ma 
cresce  più  rapidamente  che  non  il  grado  di  concentrazione  di 
esso;  ed  a  parità  di  concentrazione  di  lattosio  la  resistenza 
opposta  da  qaesto  è  maggiore  nelle  soluzioni  di  elettroliti  più 
concentrate. 

Accenno  ancora  al  coefficiente  di  temperatura  (  r:=  0,023  secondo 
van  der  Laan  ;  0,0231  secondo  Hotz)  necessario  per  ridurre 
alla  stessa  temperatura  i  dati  di  conducibilità  del  latte  presi  a 
t.  differenti:  coefficiente  che  ha  valore  solo  entro  certi  limiti  oltre 
i  quali  quasi  sicuramente  si  altera  perchè  i  globuli  di  grasso 
fondono  a  SO^-SV  (Laves),  a  32°  (Pizzi)  o  a  34°  (Ruppel),  re- 
sistendo alla  fusione  solo  gli  acidi  grassi  insolubili,  nel  latte  di 
donna,  fino  alla  T  di  36^-39°  (Laves). 

11  grado  di  conducibilità  elettrica  del  latte,  interpretato,  cal- 
colato e  corretto  secondo  i  criterii  suesposti  ci  pone  in  grado  di 
conoscere  la  concentrazione  degli  elettroliti,  o,  altrimenti,  dei  sali 
liberi  e  sciolti  del  latte,  con  approssimazione  assai  vicina  all'esat- 
tezza: il  solo  Koeppe  tentò  fin' ora  VanalM  osmo-chimica  dsl 
latte  di  donna  coi  dati  di  5  e  di  x  da  lui  trovati  e  colle  cifre  ana- 
litiche delle  ceneri,  stabilite  da  Bunge  e  da  Sòldner:  ma  le 
numerose  cause  d'errore,  quasi  inevitabili  in  calcoli  così  com- 
plessi ed  incerti,  lo  condussero  a  conclusioni  alquanto  inesatte  : 
calcolata  la  concentrazione  totale  del  latte,  e  dedotte  da  questa 
la  concentrazione  del  lattosio,  dei  sali  e  dell'acido  citrico,  trovò 
un  resto  abbondante  di  molecole  osmo-attive  non  spiegabili  che 
in  minima  parte  colle  sostanze  albuminoidee  :  questo  grosso  resto 
(18  7o  delle  moli  totali)  è  dovuto,  per  Koeppe,  a  sostanze  di 
natura  ignota  sciolte  nel  latte. 

Ora  questa  conclusione  che  dimostrerebbe  ancora  un'  enorme 

lacuna  nella  conoscenza  dei  componenti  del  latte,  è  fondata  sopra 

ragionamenti  e  sopra  calcoli    deficienti  in  vani   punti  :   anzitutto 

nel  computo  delle  moli  totali  (^)  Koeppe  attribuisce  ad  un  litro 

di  bitte  le  moli  contenute  in  1000  parti  di  soluzione,  la  quale  in 

realtà,  dedotto  il  grasso,  è  invece  solo  di  circa  gr.  965  per  litro 

905 
di  latte,  quindi  in  realtà  in  un  litro  di  latte  esistono  solo       ^^ 

delle  moli  totali  calcolate  da  Koeppe  (vedi  Tav.  4*);   inoltre   il 

ò 

calcolo  abbreviato  ^  -- -   assai   esatto  per  altri  liquidi  organici  di 
1,85 

peso  specifico  basso  come  il  liquido  cerebro  spinale,    è    poco    ap- 
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TAV.    II. 


Azione  dei  grassi 


27 


s 

— 

LATTE 

8 

X 

IH 

lì 

VISCOSITÀ 

m*' 

rapp. 

soremato . 
intiero.  . 
con  crema 


scremato. 


40 

44 

29 

intiero |  45 

con  crema G7 

scremato 87 

intiero j  44 

con  crema «54 


27.014 
26.585 

0.0C13 
0.0038 

840 
885 

2.42 
2.75 

26.570 

390 

2.78 

20.341 
20.260 

0.0050 
0.0574 

325 
855 

2.S2 
2.58 

18.996 

375 

2.67 

— 

220 

1.57 

14.663 
18.972 

0.0691 

240 
260 

1.71 
1.85 

0.047 
0.007 

0.013 
0.006 

0.020 
0.014 


TaY;  III. 


Azione  del  lattosio 


0 

-00.29 

5 

-0O.56 

6 

-0^.63 

7 

-a>.685 

8 

-00.74 

0 

-0^.47 

5 

-00.75 

6 

-00.80 

7 

-0^.86 

8 

-00.91 

teorico 


"^  «-  5* 


s. 


VISCOSITÀ 


rapp. 


TENSIONE 
SUI  ERKICIALE 


-00.66 
-00.614 
-0O.G68 
-00.712 


-00.74 
-00.794 
-00.848 
-00.902 


il)  in  soluzione  di  Na  Ci  4  7o 


56.715 
54.558 
53.886 
52.962 
51.975 


0.437 
0.672 
0.924 
0.987 


140 
170 
178 
180 
180 


1 

1.21 

1.27 

1.28 

1.28 


0.004 
0.006 
0.001 
0.— 


B)  in  soluzi<»ne  dì  Na  CI  7  ^j^^ 


I 

I  104.218 

94.514 

92.728 

90.762 

88.751 


150 

1.07 

1.941 

165 

1.17 

1.786 

170 

1.21 

1.966 

2.01 1 

170 

1.21 

173 

1.23 

0.02 
0.04 
0.- 
0.02 


116 
118 
118 
118 
119 


109 
HO 
110 
111 
112 


0.87 
0.86 
0.86 
0.86 
0.85 


0.93 
0.92 


6.851 
6.276 
6.276 
6.276 
6.205 


6.789 
6.716 


0.92  '6.716 
0.91  1 6.648 
0.91  i  6.648 


^^^ 
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prossimativo  pel  latte  nel  quale  il  peso  specìfico  della  soluzione 
(dedotto  il  grasso,  11  p.  sp.  del  latte  scremato  è  circa  1,040)  ha 
una  parte  notevole  sul  cx)mputo  delle  moli  totali,  per  cui  si  deve 
usare  la  formola  seguente: 

_1000  s  —  P      18.5 
'~        100         ^    a 
(G^  concentrazione    totale;  s  peso   specifico;  P   gr.    di    sostanze 
sciolte  nel  litro)  e  riducendo  poi  il  Co  %o  trovato  a  1000  —  cm^ 
di  grassi,  da  quanto  ho  detto  sopra. 

Altra  causa  d'inesattezza  nell'analisi  osmo-chimica  di  Koe  p- 
pe  è  l'aver  calcolato  la  concentrazione  delle  sostanze  minerali  to- 
tali dalle  ceneri  e  l'aver  calcolato  la  concentrazione  elettrolitica 
dal  grado  di  conducibilità  osservata  e  non  corretta  colle  resistenze 
delle  sostanze  organiche  non  conduttrici;  quindi  concentrazione 
elettrolitica  assai  inferiore  alla  realtà,  ciò  che  condusse  ad  un 
resto  tra  quella  calcolata  colle  ceneri  e  quella  calcolata  col  x, 
molto  maggiore  del  vero,  ora  questo  resto  rappresenterebbe  le  so- 
stanze minerali  non  elettrolitiche,  cioè  quelle  legate  agli  albumi- 
noidi. 

Ora  se  si  rettificasse  con  le  norme  suddette  e  con  altre  di 
secondaria  importanza  l'analisi  osmochlmìca  di  K ceppe  si  tro- 
verebbe che  l'enorme  quantità  di  molecole  osmo-attive  di  natura 
ignota  calcolate  da  questi  (quasi  Vs  delle  moli  totali)  si  riducono 
ad  una  frazione  molto  minore,  e  di  questa  piccola  porzione  una 
parte  è  certamente  spiegabile  colla  presenza  di  lenui  quantità  di 
altre  sostanze  note  di  cui  non  si  suol  tener  conto  comunemente 
nelle  analisi  del  latte  e  che  fanno  parte  di  quel  residuo  di  cui 
tenni  parola  in  principio  di  questo  scritto. 

Ciò  non  toglie  però  che  realmente  una  parte,  una  piccolissima 
parte  della  concentrazione  molecolare  del  latte  possa  essere  datti  da 
moli  di  cui  ignoriamo  la  natura  (in  parte  sostanze  azotate  ignote 
secondo  Cam  ere  r  e  Soldner),  come  è  stato  trovato  anche  nel 
siero  di  sangue  (Ce  co  ni)  e  nel  liquido  cerebro-spinale  (Aliarla). 

Fatta  astrazione  da  questa  piccola  frazione  di  molecole  in 
parte  di  natura  ignota,  la  quasi  totalità  della  pressione  osmotica 
del  latte  è  data  dal  lattosio  e  dai  sali  :  ora,  essendo  costante  la 
pressione  osmotica,  e  quindi  la  concentrazione  molecolare  del  latte, 
ne  viene  che  i  due  fattori  osmoticamente  attivi  devono  variare  in 
proporzione  inversa  tra  di  loro  :  quanto  più  ricco  di  lattosio  è  il 
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latte  e  tanto  più  povero  sarà  di  sali  ;  ed  essendo  il  lattosio  un 
prodotto  di  secrezione  dipendente  dall'attività  secretrice  mamma- 
ria, ne  risalta  che  sono  le  variazioni  nella  quantità  dei  sali  le 
quali  dipendono  dalP  intensità  della  secrezione  zuccherina,  e  che 
quindi  è  ai  sali  che  spetta  l'uffizio  di  regolare  e  mantenere  la  costanza 
àelln  concentrazione  osmotica  del  latte.  Ciò  dà  ra^one  della  propor- 
zione inversa  del  lattosio  e  delle  ceneri,  che  ho  fatto  rilevare  nelle 
pagine  precedenti,  e  che  risulta  sìa  nella  1'  tavola,  sia  nelle  me- 
die ;  e  dà  anche  ragione  delle  grandi  differenze  nel  grado  di  con- 
ducibilità elettrica  (molecole  saline),  rimanendo  invariato  o  quasi 
il  ^  (mol.  saline  -|-  mol.  dì  lattosio). 

L'antagonismo  fra  sali  e  lattosio,  rilevato  già  da  Koejìpe 
nelle  analisi  di  Soldner  sul  latte  di  vacca  dovrebbe  dare  un 
valore  pratico  alla  determinazione  del  grado  di  conducibilità  elet- 
trica del  latte  :  quanto  minore  è  questo  e  tanto  maggiore  dovreb- 
b'  essere  la  quantità  delle  sostanze  che  non  conducono  la  corrente 
e  che  ne  ostacolano  il  passaggio  (lattosio,  proteidi,  grassi),  quindi 
la  determinazione  di  x  dovrebbe  essere  un  indice  della  ricchezza 
del  latte  in  sostanze  organiche  e  del  valore  alimentare  di  esso. 
Ma  in  realtà  i  numerosi  fattori  che  in  vario  grado  conducono  od 
ostacolano  la  corrente  limitano  molto  il  valore  pratico  di  questo 
metodo' X  9  e  ciò  si  osserva  nell'analisi  delle  medie  tratte  dalla 
1*  tavola: 

i  gruppi  A  e  B  aventi  il  maggior  grado  di  conducibilità 
elettrica,  la  maggior  copia  di  ceneri  e  la  minima  di  lattosio 
hanno  pure  le  cifre  più  alte  di  grassi,  di  proteidi,  di  estratto 
secco  ed  i  maggiori  pesi  specifici  ; 

il  gruppo  G,  avente  il  grado  minimo  di  x,  la  quantità  mi- 
nima di  ceneri,  e  quasi  la  cifra  massima  di  lattosio,  ha  invece 
una  quantità  media  di  albuminoidi  e  di  grassi  e  di  estratto  secco, 
ed  il  peso  specifico  minimo; 

i  gruppi  D  ed  E  aventi  i  valori  medi  di  x  e  di  sali  e  la  quan- 
tità media  e  massima  di  lattosio  hanno  le  cifre  minime  di  proteidi, 
di  grassi  e  di  estratto  secco,  ed  hanno  i  pesi  specifici  mediì. 

Non  potendosi  stabilire  alcun  parallelo  fra  l'azione  dei  mo- 
menti contrarli  da  cui  dipende  il  trasporto  della  corrente  attraverso 
il  latte,  il  metodo  della  conducibilità  elettrica  non  ha  quasi  nessun 
significato  nel  giudizio  sul  valore  alimentare  d'  un  latte. 

Nello  specchio  seguente  sono  riunite  le  medie  della    conceu- 
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tr-Izione  molecolare  totale  di  ciascun  gruppo,  espressa  in  moli  per 
litro  (molecole  non  elettrolitiche  +  molecole  elettrolitiche  non  dis- 
sociate +  ioni  delle  molecole  dissociate)  dedotta  dal  rispettivo  5, 
nonché  la  pressione  osmotica  corrispondente  espressa  in  atmosfere 
a  0®5  però  siccome  in  un  litro  di  latte  non  esistono  1000  ce.  di  so- 
luzione ma  bisogna  sottrarre  la  quantità  di  sostanze  non  disciolte 
(grassi),  così  accanto  alla  concentrazione  molecolare  della  soluzione 
del  latte  calcolata  per  litro,  ho  messo  la  quantità  di  soluzione  con- 
tenuta in  un  litro  di  latte  e  il  numero  rispettivo  di  moli  sciolte: 

Tav.  IV. 


Q. 

a. 

£ 

Cooceti  trazione 
molecolare  %o 

PressioDe 

osmotica 
in  atmosfere 

Soluzione 

in  un   litro 

di  latte 

moli  contenute 

in  un  litro 

di  latte 

A 

0.316 

7.054 

ce.  971 

0.305 

B 

0.312 

6.994 

»    966 

0.301 

C 

0.816 

7.066 

.  972 

0.806 

D 

0.816 

7.078 

s  979 

0.309 

E 

0.819 

7.151 

»  982 

0.818 

Confrontando  queste  cifre  con  quelle  della  concentrazione  mo- 
lecolare del  sangue  e  del  liquido  cerebrospinale  : 

moli  0,300  —  0,313  7oo  ^^^  siero  di  sangue  (Ceconi) 
»  0,302  —  0,318  7oo  nel  liq.  cerebrospinale  (Aliarla) 
si  ha  una  conferma  al  fatto  formulato  da  Winter  (1896)  ed  or- 
mai stabilito  delPequimolecolarità  o  altrimenti  déiVequilibrio  osmo- 
tico del  latte  col  sangue  e  togli  altri  liquidi  organici  :  però  anche  pel 
latte,  come  altrove  feci  rilevare  per  il  liquido  cerebrospinale,  esiste 
una  piccola  tendenza  all'  iperosmosi  rispetto  al  siero  di  sangue. 

Come  corollario  alla  legge  di  Winter  dirò  come  essendo  iso- 
smotico  col  sangue  l'alimento  naturale  del  lattante,  per  dare  all'al- 
lattamento artificiale  le  condizioni  che  piti  lo  avvicinano  a  quello 
naturale  occorre,  nei  primi  periodi,  quando  è  indicata  la  dilui- 
zione del  latte  di  vacca,  diluire  questo  con  una  soluzione  isosmo- 
tica  di  lattosio  cioè  con  una  soluzione  del  10-11  %  (gr.  10,7  di 
lattosio  in  100  ce.  di  acqua  hanno  5  mz  —  0^,58)  (4). 


Concludendo  :  il  puìito  di  congelamento  del  latte  dipende  quasi 
esclusivamente  dalla  quantità  di  lattosio  e  di  sali  e  non  è  in  rap- 
j»orto  colla  quantità  di  albuminoidi  e  di  gl'assi  e  perciò  neppure  col 
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peso  speeifico  e  ooW  estratto  secco  ;  fisiologicamente  concorre  a  c(m- 
ferma/re  l'esistenza  di  una  delle  leggi  fondamentali  della  fisiologia  t 
quella  deWequimolecolarità  dei  liquidi  délV organismo  ;  donde  V  uti- 
lità di  usare  soluzioni  isosmotiche  di  lattosio  (10-11  \J  per  diluire 
il  latte  di  vacca  neW allattamento  artificiale.  Praticamente  la  deter- 
mina^sione  del  B,  la  quale  sul  latte  di  valica  servirebbe  a  rilevare 
varie  alterazioni  e  specialmente  V annacquamento,  pel  latte  di  donna 
(essendo  il  B  di  questo  eguale  a  quello  del  sangue  epperciò  costante 
entro  stretti  limiti  ed  essendo  dipendente  dai  sali  e  dal  lattosio J  non 
può  essere  indice  di  maggiore  o  minore  bontà  alimentare  del  latte. 

Il  grOfdo  di  conducibilità  elettrica  del  latte,  dato  dalla  quantità 
di  sali  e  variamente  ostacolato  dalle  sostanze  organiche,  praticamente 
non  è  indice  della  maggior  o  minor  7'icohezza  di  queste  e  special- 
mente  di  proteidi  e  di  grassi.  La  determinazione  del  o  e  di  tl  non  è 
sufficiente  per  un'analisi  osmochimica  del  latte,  ed  ambi  i  dati  nel 
campo  della  pratica  non  sostituiscono  in  modo  completo  le  analisi 
chimiche  oggidì  in  uso  per  la  diagnosi  del  valore  alimentare  d'un 
latte. 

*  * 

Viscosità  o  attrito  interno. 

Riporto  le  medie  dì  ciascun  gruppo:  velocità  di  eflBusso  mi- 
surata in  minuti  secondi,  (m"),  rapporto  di  questa  velocità  con 
quella  dell'acqua  a  18°  (rapp.)  e  coefficiente  di  viscosità  relativo 
all'acqua  (t;): 


A. 

media    m" 

343,7 

(mass. 

600 

— 

min. 

265 

»      rapp. 

2,45 

(    » 

4,28 

— 

» 

1,89 

»          ri 

2,627  ( 

» 

4,433 

— 

» 

1,963 

B. 

media    m" 

310,4 

[mass. 

525 

— 

min. 

250        ) 

»     rapp. 

2,21 

(    » 

3,75 

— 

» 

1,78) 

»               T, 

2,283  ( 

:  » 

3,862 

— 

» 

1,838) 

0. 

media    m" 

233,5       ( 

mass. 

275 

— 

min. 

205        ) 

»     rapp. 

1,66     { 

:  * 

1,96 

— 

» 

1,46  ) 

»■        1 

1,720  ( 

» 

2,022 

— 

» 

1,513) 

D. 

media    m" 

230,3 

[mass. 

295 

— 

min. 

190        ) 

»      rapp. 

1,63 

(     » 

2,10 

— 

» 

1,35  ) 

*          r. 

1,711  ( 

» 

2,170 

— 

» 

1,391) 

E. 

media    m" 

228,5       ( 

[mass. 

295 

— 

min. 

205        ) 

»      rapp. 

1,63 

[     » 

2,10 

— 

» 

1,46  ) 

»        1 

1,706  ( 

» 

2,170 

— 

» 

1,511) 
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La  viscosità  in  media  è  assai  maggiore  nel  colostro  e  nel  lat- 
te dei  primi  dieci  giorni  avente  ancora  carattere  più  o  meno  co- 
lostrale,  che  non  nel  latte  dei  periodi  seguenti.  In  questo  la  vi- 
scosità si  conserva  in  media  eguale  in  condizioni  fisiologiche  e 
nei  casi  patologici:  in  15  casi  studiati  da  E.  Gavazzani  il  rap- 
porto di  efflusso  con  l'acqua  oscilla  in  limiti  pressoché  eguali 
(2,56-1,41),  e  le  cifre  maggiori  sono  date  anche  dal  colostro. 

Le  cifre  di  ti  ottenute  da  Madella  col  latte  di  vacca  sono 
alquanto  piii  elevate  che  non  quelle  ottenute  da  me  sul  latte  di 
donna  (1,998-2,870);  così  quelle  di  Bottazzi  (2,2). 

La  viscosità  del  latte  è  in  rapporto  diretto  colla  quantità  di 
sostanze  proteiche:  ciò  appare  dal  confronto  delle  medie  dei  cin- 
que gruppi 

A  B  0  D  E 

album.:        17.658     14.896     10.308     8.661     8.394 
viscosità:      2.527       2.283       1.720     1.711     1.706 
e  dalla  viscosità  delle  soluzioni  di  caseina  (Tav.  V):  sciogliendo 

N 
della  caseina  pura  in  una  soluzione   -  di  NaOH  nel  rapp.  8  7o}  ^ 

5 

diluendola  gradatamente  con  acqua  distili,  in  modo  da  consci'^ 
vare  sempre  la  stessa  proporzione  tra  caseina  ed  alcali,  le  cifre 
di  r,  sono  molto  elevate:  nelle  soluzioni  di  1-2  %  (corrispondenti 
al  contenuto  proteico  del  latte)  y,  —  1,257  e  1,557  cioè  circa  i  V9 
di  7]  del  latte  adulto  (e  più  della  metà  di  7,  del  colostro)  crescendo 
in  media  di  0,03  per  ogni  gr.  di  caseina  Voo^  A.  Mtiller  per  la 
soluzione  al  0,5  7o  di  caseina  a  15**  trovò  ri  =:  1,182.  Dei  valori 
di  r,  della  tavola  V  appena  Ve  ^  ^^^^  dall'alcali,  i  Ve  ^f^^a  ca- 
seina. IS'aturalmente  questo  confronto  va  inteso  iu  modo  alquanto 
relativo,  poiché  le  condizioni  di  soluzione  di  caseina  nel   latte  e 

N 
nella  soda  -  non  sono  del  tutto  identiche. 
5 

La  forte  viscosità  del  colostro,  in  rapporto  alla  tendenza  di 
questo  a  «  filare  »,  si  potrebbe  forse  spiegare  in  parte,  data  l'im- 
portanza degli  albuminoidi  per  l'attrito  interno,  con  uno  stato 
speciale  di  questi,  (Lajoux  ritiene  gli  albuminoidi  del  colostro  di- 
versi da  quelli  del  latte  e  attribuisce  alla  mucina  il  carattere  fi- 
lante del  colostro;  ciò  non  è  però  stato  confermato). 

Devesi  notare,  a  questo  proposito,  che  non  solo  sono  le  so- 
stanze colloidi  che  agiscono  massimamente  sulla  viscosità,  ma  che 
quest'azione  è  pure  varia  secondo  la  natura  della    sostanza    pro- 

Rivi$ta  di  GUntea  Pédiatrie:  S^ 
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teìca:  aumentando  la  cifra  di  t)  parallelamente  all'aumento  della 
complessità  della  molecola  albuminoide  :  massima  azione  hanno  le 
nucleo-albumine  (combinazioni  di  proteina  con  un  gruppo  fosfo- 
rato non  contenente  basi  allossuriche)  tra  le  quali  è  appunto  la 
caseina. 

Il  rapporto  tra  attrito  interno  e  quantità  di  grassi  non  è  così 
evidente  come  per  gli  albuminoidi  (confronto  fra  le  medie  dei 
5  gruppi).  Anche  le  differenze  di  viscosità  tra  latte  scremato, 
latte  intiero  e  latte  con  crema  espresse  colle  cifre  di  velocità  di 
efflusso  (ra")  e  di  rapporto  con  quella  dell'acqua  (rapp.)  (Tav.  2') 
sono  molto  varie  in  uno  stesso  latte,  e  Paccrescimento  della  vi- 
scosità dovuto  ad  ogni  gr.  di  crema  per  7oo  di  latte  è  variabile 
e  in  generale  assai  inferiore  a  quello  dato  dalla  caseina  :  ciò  non 
toglie  che  anche  i  grassi  hanno  un'azione  manifesta  nella  produ- 
zione della  viscosità  del  latte. 
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Tav.  V. 


Influenza  della  caseina 


B 

O 
et 


Peso  specifico 
a  18» 


8 

1.12 

6 

0.84 

4 

0.56 

2 

0.28 

1 

0.14 

0 

1.12 

HjO 

0 

1.0288 
1.0247 
1.0166 
1.0082 
1.0046 
1.0103 
0.9986 


VISCOSITÀ 


rapp. 


TENSIONE  SUPERPICIALE 


goccie 


rapp. 


850 

6.07 

6.251 

214 

0.47 

49a 

3.60 

3.591 

210 

0.48 

320 

2.28 

2.326 

191 

0.53 

215 

1.53 

1.557 

187 

0.54 

176 

1.25 

1.267 

170 

0.60 

145 

1.03 

1.047 

— 

— 

140 

100 

1.000 

102 

— 

8.431 
3.504 
8.869 
3.942 
4.380 


Non  esiste  alcun  rapporto  tra  la  viscosità  del  latte  e  la  quan- 
tità di  lattosio  :  nella  tavola  3"  le  differenze  di  viscosità  (rapp.  di 
efflusso)  per  ogni  gr.  di  lattosio  su  mille  di  soluzione  salina  sono 
minime  :  il  lattosio  concorre  in  minimo  grado  a  produrre  la  vis«M)- 
sità  del  latte. 

Esiste  un  rapporto  apparente  fra  viscosità  del  latte  e  quan- 
tità di  ceneri  (medie  di  cadaun  gruppo)  :  in  realtà  però  i  sali  non 
contribuiscono  quasi  a  dare  la  viscosità  al  latte  :  nella  tavola  3* 
le  velocità  di  efflusso  delle  soluzioni  di  Na  CI  al  4  e  al  7  7oo  soi^o 
uguali  o  quasi  a  quella  dell'acqua  5  così  pure  dicasi  di  una  solu- 
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zioue  di  Xa  GÌ  5Voo  misarata  a  parte^  la  quale  diede:  m"  140, 
'f\  1.003  (p.  sp.  18**  "  1.0019).  Per  ottenere  con  una  soluzione  sa- 
lina una  viscosità  paragonabile  a  quella  del  latte  mi  occorse  usare 
una  soluzione  satura  di  cloruro  di  sodio  (360  7oo)  la  quale  diede 
m"  270,  rapp.  1.92,  r,  2.308  (p.  sp.  18^  :"  1.1951).  Nella  tavola  5* 

la    soluzione    -  di  Na  OH  (11,2  7oo)  aveva  una  viscosità  di  poco 

superiore  a  quella  dell'acqua. 

I  cloruri  ed  i  fosfati  del  latte  considerati  isolatamente  non 
hanno  alcun  rapporto  evidente  coU'attrito  interno. 

Non  c'è  rapporto  colla  quantità  di  estratto  secco:  essendo  que- 
sto costituito  da  tutte  le  sostanze  del  latte,  delle  quali  solo  una 
parte,  varia  per  ogni  gruppo,  ha  un'  influenza  manifesta  sulla  vi- 
scosità del  latte  :  così  dicasi  del  residuo  e  del  peso  specifico. 

II  punto  di  congelamento^  determinato  quasi  esclusivamente 
dal  lattosio  e  dai  sali  e  il  grado  di  conducibilità  elettrica^  dato  dai 
sali,  sostanze  d'importanza  quasi  nulla  per  la  viscosità  del  latte, 
non  hanno  alcun  rapporto  evidente  con  questa. 

Di  modo  che  la  viscosità  del  latte,  è  determinata  in  massi- 
ma parte  dagli  albuminoidi  e  dai  grassi,  in  parte  minima  e  tra- 
scurabile dal  lattosio,  e  non  è  praticamente  influenzata  dai    sali. 

Tra  i  fattori  minori  della  viscosità  del  latte  occorre  menzio- 
nare ancora  ì  gas  ;  sappiamo  dalla  fisica  come  piccole  quantità  di 
gas  sciolte  in  un  liquido  possano  influire  in  modo  notevole  sull'at- 
trito interno  di  questo  ;  ora  nel  latte  di  donna  Kiilz  trovò  il  2,6  7o 
(in  volume)  di  OO^,  ed  inoltre  piccole  quantità  di  N  e  di  O. 

Ma  la  viscosità  del  latte  può  essere  considerata  esclusiva- 
mente come  un  fenomeno  molecolare,  nel  senso  fisico-chimico!  Non 
concorrono  anche  le  parti  sospese  a  rallentare  l'efflusso  del  latte 
dal  tubo  capillare? 

Anzitutto  i  grassi  che  sono  uno  dei  principali  fattori  della 
viscosità  del  latte,  non  sono  sciolti,  ma  raccolti  in  globuli  che 
possono  raggiungere  una  discreta  grandezza  (fino  a  20  fx  di  dia- 
metro, Marfan)  specialmente  nel  latte  di  donna;  il  punto  di  so- 
lidificazione dei  grassi  fu  trovato  a  22*^,5  (Pizzi),  a  20*,2  (Rup- 
l)el),  per  cui  alla  T  di  esperimento  (18°)  i  globuli  sono  corpuscoli 
solidi  sospesi  nel  latte,  i  quali  per  la  loro  grandezza,  pel  numero, 
per  la  leggerezza,  per  l'attrazione  reciproca,  e  per  l'attrito  lungo 
le  pareti  del  capillare  aumentano  la  viscosità  del  latte  indipen- 
dentemente dall'attrito  molecolare  delle  sostanze  sciolte  o  fluide  : 
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la  stessa  varietà  di  grandezza  e  di  consistenza  dei  globuli  di 
grasso  può  spiegare  le  grandi  differenze  nelle  variazioni  della  vi- 
scosità tra  latte  intiero,  scremato,  e  con  aggiunta  di  crema  nei 
saggi  della  2*  tavola  (aumento  vario  da  0,006  a  0,047  per  ogni 
gr.  di  grasso  ^f^^)  :  così  i  globuli  maggiori  contengono  meno  oleina 
e  più  acidi  grassi  volatili  (Lemus),  contengono  piil  ceneri  (Voltz) 
hanno  un  punto  di  fusione  e  di  solidificazione  più  basso  (minor 
quantità  di  palmitina  e  stearina),  hanno  un  peso  specifico  minore 
(Klusemann),  per  cui  nella  scremazione  salgono  più  presto  alla 
superficie  i  globuli  più  voluminosi,  rimanendo  più  facilmente  i 
piccoli  sospesi  nel  latte  ;  queste  diiferenze  fisiche  e  chimiche  tra 
i  globuli  di  grasso  di  varia  grandezza  (negate  dal  solo  Gutzeit, 
a  mio  sapere)  e  la  conseguente  diversa  facilità  di  separazione  dal 
latte  possono  spiegare  il  vario  grado  con  cui  la  crema  concorre 
in  ogni  campione  di  latte  a  dare  la  viscosità  e  la  mancanza  d'un 
rapporto  diretto  esatto  tra  r,  e  grassi  com'esiste  tra  ri  e  prot-eidi. 

Su  questo  tema  occorre  ancora  considerare  l'esistenza  di  ele- 
menti anatomici  nel  latte  e  specialmente  nel  colostro  nel  quale  per 
la  loro  abbondanza  costituiscono  una  buona  parte  dell'albumina 
totale;  in  questo  insieme  ai  globuli  di  grasso,  i  quali  tendono 
B'd  agglomerarsi  in  grandi  ammassi,  concorrono  a  rallentare  la 
discesa  del  colostro  lungo  il  tubo  capillare  i  numerosi  leucociti 
(polinucleari  neutrofili  ed  anche  linfociti,  in  parte  normali  ed  in 
parte  contenenti  goccie  di  grasso)  e  sovratutto  i  cosidetti  corpu- 
scoli del  colostro,  oggidì  dimostrati  di  natura  leucocitaria,  spesso 
di  diametro  molto  grande  (fino  a  40  [x)  e  tendenti  pur  essi  ad 
agglomerarsi  in  gruppi  voluminosi  ;  anzi  durante  la  determina- 
zione occorre  badare  alla  non  rara  possibilità  che  uno  di  questi 
ammassi  occluda  il  lume  del  tubo,  causa  per  cui  occorrono  capil- 
lari assai  ampli  per  la  viscosimetria  del  latte.  Nel  latte  adulto  gli 
elementi  anatomici  (corpuscoli  protoplasmatici  dell'epitelio  ghian- 
dolare, resti  cellulari,  nuclei  liberi,  qualche  leucocito)  sono  assai 
scarsi  (salvo  il  caso  del  ritorno  allo  stato  colostrale)  ed  è  quindi 
poco  apprezzabile  l'influenza  di  essi  nella  viscosimetria. 

La  temperattira  ha  un'  importanza  notevole  sulla  viscosità  di 
un  liquido  :  questa,  nelle  soluzioni  pure  si  ritiene  praticamente 
che  diminuisce  del  2  7o  circa  per  ogni  grado  di  aumento  di  T  : 
circa  lo  stesso  valore  del  coeflBciente  di  temperatura  per  la  con- 
ducibilità elettrica;  però  entro  certi  limiti,  che  a  T  alte  la  visco- 
sità dell'acqua  e  delle  soluzioni  acquose  diminuisce  con  una  prò- 
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gresaione  molto  più  rapida  che  a  T  basse  :  ora  la  viscosità  del 
latte  (Tav,  VI)  diminuisce  gradatamente  col  crescere  della  tem- 
peratura come  si  vede  dalle  variazioni  della  velocità  di  efflusso 
(m")  ;  la  progressione  è  alPincirca  parallela  a  quella  dell'acqua 
disti].,  che  nel  viscosimetro  usato  da  me  defluiva  colle  seguenti 
velocità  : 

a       6*         m"  190 

»     12»  »    175 

»     15*»  »    160 

»     18*^  »    140 

»     25°  »    135 

per  cui  entro  ì  limiti  di  temperatura  delle  dett^)  osservazioni  il 
rapp.  di  velocità  subisce  per  opera  delle  variazioni  di  tempera- 
tura oscillazioni  minime  e  in  parte  trascurabili,  e  così  pure  la  ci- 
fra di  iq  ;  fatto  importante  nella  pratica  perchè  con  un  apparec- 
chio cui  siano  noti  i  dati  di  to  a  varie  temperature,  non  è  più 
necessaria  la  costanza  della  temperatura,  quando    si  abbia    cura 

di  usare  il  dato  —  invece  del  semplice  dato  della  velocità  di  ef- 

flusso. 

La  viscosità  del  sangue  deflbrinato  a  38^  ed  alla  pressione 
di  400  mm.  di  acqua  fu  trovata  in  media  r,  z=z  5,1  (Hirsch  e 
Beck);  ora  considerando  che  questa  cifra  è  già  inferiore  al  reale 
per  la  perdita  di  sost.  albuminoide  (fibrina)  e  che  aumenterebbe 
ancora  nelle  condizioni  in  cui  ho  sperimentato  sul  latte  cioè  a 
temperatura  più  bassa  (18^)  e  senza  pressione  a  tergo,  ne  viene 
che  la  viscosità  del  latte  è  di  molto  inferiore  a  quella  del  sangue. 

Concludendo  :  la  viscosità  del  latte  è  data  in  massima  parte  da- 
gli albuminoidi  (compresi,  nel  colostro,  gli  elementi  anatomici)  ed 
anche  dai  grassi  ;  in  parte  minima  e  trascurabile  dal  lattosio  e  quasi 
per  nulla  dai  sali  :  conseguentemente  non  ha  rapporto  diretto  coi 
dati  dell'estratto  secco,  del  residuo,  e  del  peso  specifico,  né  col  grado 
di  concentrazione  molecolare  totale  ed  elettrolitica  :  essa  dipende  da 
due  fattori  Vuno  fisico-chimico  (attrito  molecolare)  e  Valtro  fisiolo- 
gico (resistenza  di  elementi  anatomici  e  di  globuli  di  grasso  sospesi), 
fisiologicamente  può  aver  importanza  nella  fisiogenesi  del  latte  e  nei 
processi  di  digestione  del  medesimo  il  Jatto  della  viscosità  molto  scarsa 
rispetto  al  sangue  ;  praticamente  la  viscosùnetria  può  riuscire  un  mezzo 
fannie  ed  approssimativo  per  giudicare  delia  ricchezza  di  albuminoidi 
e  di  grassi  nel  latte. 
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Tav. 

vr. 

Azione  della  temperatura 

a 

T. 

VISCOSITÀ 

TENSIONE 
SU  i'BH  PIGIALE 

1 

difei-enca 

Z 

in" 

papp. 

di  rapp. 

goccie 

rapp.- 

12* 
180 

870 
850 

p«r  ogni  grado 

8 

2.12 
2.60 

+  0.063 

166 
167 

0.61 
0.61 

IO 

70 
120 
180 
230 

405 
350 
800 
270 

2.16 
2.00 
2.14 
1.97 

-  0.032 
+  0.023 

—  o.as4 

163 
161 
161 
171 

0.62 
0.613 
0.63 
0.G2 

80 

700 

8.78 

—  o.(m 

165 

0.61 

15 

I80 

525 

8.75 

179 

0.56 

17 

70 
120 
180 
240 

420 
845 
290 
260 

2.24 
1.97 
2.07 
1.91 

-  0.064 

-  0.016 

-  0.026 

169 
172 
175 
177 

0.59 
0.69 
0.57 
0.61 

18 

60 
180 
180 

885 
340 
290 

2.02 
2.00 
2.07 

-  0.003 
+  0.014 
~  0.040 

173 
174 

0.58 
0.58 

230 

255 

1.87 

176 

0.60 

23 

80 
120 
I80 
260 

810 
275 
280 
200 

1,67 
1.67 
1.64 
1.48 

-  0.026 
+  0.011 

-  0.023 

166 
167 
169 
166 

0.61 
0.61 
0.60 
0.66 

90 

280 

1.68 

'    0.010 

149 

068 

US 

I60 

255 

1.58 

+  ao60 

153 

0.66 

I80 

248 

1.77 

162 

0.62 

2U 

140 
I80 

218 
215 

1.32 
1.63 

+  0.052 

163 
167 

0.62 
0.61 
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Tensione  superficiale, 

Biassamo  le  medie  di  cadaun  grappo  :  numero  di  goccio  ;  rap- 
porto tra  il  numero  delle  goccio  d'acqua  e  quello  delle  goccio  di 
latte  (rapp.)  e  coefiBciente  di  tensione  superficiale  (y). 


A  media, 

goccio  165.6  (mass. 

181 

— 

min. 

155) 

» 

rapp.    0.613  ( 

» 

0.65 

— 

» 

0.56) 

» 

V        4.447  ( 

» 

4.745 

— 

» 

4.088) 

B  goccio, 

media  173.7  ( 

» 

183 

— 

» 

165) 

rapp. 

»       0.582  ( 

» 

0.61 

— 

» 

0.55) 

T 

»       4.253  ( 

» 

4.453 

— 

» 

4.015) 

0  goccio, 

media      154  ( 

» 

165 

— 

» 

144) 

rapp. 

»         0.66  ( 

» 

0.71 

— 

» 

0.61) 

T 

»       4.817  ( 

» 

5.180 

— 

» 

4.453) 

D  goccio, 

media  156.4  ( 

» 

175 

— 

» 

146) 

rapp. 

»       0.652  ( 

» 

0.69 

— 

» 

0.58) 

Y 

»       4.759  ( 

» 

5.037 

— 

» 

4,234) 

E  goccio. 

media  159.2  ( 

» 

175 

— 

» 

147) 

rapp. 

»       0.639  ( 

» 

0.69 

— 

» 

0.58) 

Y 

»       4.665  ( 

» 

5.037 

— 

» 

4.234) 

n  numero  delle  goccio  è  maggiore  (e  quindi  il  coefficiente  di 
capillarità  y  è  minore)  nel  colostro  che  nel  latte  adulto  :  in  que- 
sto la  tensione  superficiale  è  leggermente  maggiore  in  condizioni 
BHne  che  in  condizioni  patologiche,  ma  la  differenza  è  così  minima 
da  riuscir  trascurabile. 

La  tensione  superficiale  (che  è  in  rapporto  inverso  col  nu- 
mero delle  goccio)  è  in  rapporto  inverso  colla  quantità  di  albumi- 
noidi  e  di  grassi:  il  rapporto,  non  così  evidente  nelle  medie  dei 
cinque  gruppi  come  per  Pattrito  interno,  è  però  reale  e  Fazione 
delle  sostanze  organiche  sulla  diminuzione  della  costante  di  ca- 
pillarità del  latte  appare  dalle  ricerche  sperimentali  delle  tavole 
annesse  :  l'abbassamento  di  v  per  le  soluzioni  di  caseina  all'1-2  7o 
(concentrazione  corrispondente  a  quella  degli  albuminoidi  del  latte) 
è  già  di  per  sé  solo  entro  i  limiti  di  quello  del  latte  intiero 
(Tav.  V),  oscillando  intomo  a  y  =  4. 

Sui  grassi  non  ho  se  non  i  dati  del  caso  8^ 
scremato    goccio  178  rapp.  0.57  y   4.161  (grassi  29  Voo) 
intiero  »        183     »        0.55  »    4.015  (     »       45    »  ) 

con  crema    »        185     »        0.55  »   4.015  (     »       67    »  ) 
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P  in  cai  ad  una  differenza  di  38  gr.  di  grassi  7oo  corrisponde   una 

differenza  di  y  -n  0.146,  molto  piccola   in    confronto    con    quelle 
date  dalle  varie  soluzioni  di  caseina,  analogamente  a   quanto   ho 
j.  rilevato  per  Pattrito  interno. 

Il  lattosio  ha  un'azione  minima  sulPabbassamento  della  co- 
stante di  capillarità  (Tav.  3*)  :  le  differenze  anzi  nei  limiti  delle 
concentrazioni  eguali  a  quelle  del  latte  sono  quasi  nulle. 

Anche  le  ceneri^  che  nelle  medie  dei  cinque  gruppi  stanno 
in  rapporto  inverso  colle  variazioni  di  y,  in  realtà  hanno  un'in- 
fluenza assai  scarsa  :  essendo  noto  come  in  generale  le  sostanze 
elettrolitiche  sciolte  influenzino  minimamente  la  costante  di  capil- 
larità dell'acqua,  anche  se  in  soluzioni  concentrate  (Traube). 
Ne  risulta  che  il  peso  specifico,  Vestratto  secco  ed  il  residuo, 
dipendenti  parte  da  sostanze  che  influenzano  molto  e  parte  da 
sostanze  che  non  influenzano  il  y,  non  hanno  alcun  rapporto  con 
le  oscillazioni  di  questo  :  lo  stesso  dicasi  delle  variazioni  di  S  e 
di  X  dipendenti  le  prime  quasi  solamente  dal  lattosio  e  dai  sali, 
e  le  seconde  dalle  sostanze  elettrolitiche. 

La  viscosità  è  all'incirca  in  proporzione  inversa  della  ten- 
sione superficiale,  essendo  ambedue  i  fenomeni  dipendenti  l'uno 
direttamente  e  l'altro  inversamente,  in  massima  partQ  dalla  quan- 
tità di  proteidi  e  anche  di  grassi. 

Anche  per  la  tensione  superficiale,  che  scema  di  più  nel  co- 
lostro che  nel  latte  convien  tener  presente  l'influenza  che  su    di 
1^  essa  esercitano  le  parti  sospese  (elementi  anatomici). 

^-  Per  quanto  riguarda  la  temperatura^  le  differenze    dell'abbas- 

|\  samento  della  costante  di  capillarità  entro  i  limiti  di  esperimento  : 

^:.  6''-25^  (Tav.  6*)  sono  molto  piccole  :  la  differenza  è  assai  pii!l  palese 

f.  se  si  tien  conto  solo  del  numero  delle  goccio. 

ì-  ■"  La  tensione  superficiale  del  sangue  umano  in  condizioni  fisio- 

h  logiche  è  stata   trovata  f  zz:  6,4    (Traube),    per  cui   la  tensione 

; .  superficiale  del  latte  è  minore  di  quella  del  sangue. 

1/  Concludendo  il  grado  di  tensione  superficiale  del  latte  è  in  rap- 

porto inverso  colla  quantità  di  proteidi  ed  anche,  ma  in  minor  grado 
di  grassi  ;  e  quindi  anche  in  rapporto  inverso  col  grado  di  attrito 
interno;  non  ha  praticamente  alcun  rapporto  con  la  quantità  di 
lattosio  e  di  sali,  e  quindi  con  i  dati  di  ^,  di  m,  e  col  residua  secco 
e  col  peso  specifico  ;  fisiologicamente,  nello  studio  della  filogenesi  e 
del  processo  di  digestione  del  latte  devesi  tener  presente  /o  stato  di 
ipotensione  superficiale  di  questo  rispetto  al  sangue  (5). 
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Nella  tavola  1*  sonvi  cinque  casi  di  confronto  fra  il  latte  delle 
due  inammelle  estratto  nello  atesso  tempo  (n.  6-7,  11-12,  33-34, 
36-37  e  40-41)  :  dai  dati  raccolti  si  rileva  che  il  peso  specifico  fu 
maggiore  due  volte  a  destra  e  due  a  sinistra,  eguali  in  un  caso; 
il  ò  fu  sempre  eguale  di  ambo  i  lati  ;  non  così  i  dati  di  x  che 
dimostrarono  variazioni  grandissime,  corrispondenti  essenzialmente 
alle  variazioni  del  lattosio  e  dei  sali.  La  differenza  del  grado  di 
attrito  interno  fra  il  latte  di  cadauna  delle  due  mammelle  è  mi- 
nima oscillando  entro  a  limiti  minori  di  r\  zrz  0,2  anche  la  diffe- 
renza del  grado  di  tensione  superficiale,  nulla  nell'ultimo  caso,  è 
ii.i'iima  negli  altri  quattro,  oscillando  entro  a  limiti  minori  di 
Y  zz  ),1  ;  le  differenze  sono  a  carico  ora  della  destra  ora  della 
sinis  <ra  senza  prevalenza  per  Puna  delle  due.  Praticamente  la  dif 
ferenui  di  r,  e  di  y  tra  il  latte  delle  due  mammelle  è  quasi  trascurabile. 

Dai  risultati  delle  ricerche  suesi)oste  sul  latte  di  donna  posso 
concludere  che  sia  la  determinazione  della  velocità  di  efflusso 
(indice  inverso  del  grado  di  attrito  interno)  sia  la  numerazione 
delle  goccie  (indice  inverso  del  grado  di  tensione  superficiale)  di 
una  certa  quantità  di  latte  fluente  da  un  dato  capillare,  ed  i  rap- 
porti di  questi  due  valori  con  quelli  rispettivi  dell'acqua  distil- 
lata, alla  stessa  temperatura,  sono  due  dati  di  utilità  pratica,  in 
quanto  che  sono  in  stretta  correlazione  colla  quantità  di  proteidi  ed 
anche  (ma  meno  evidentemente)  colla  quantità  di  grassi  contenuti 
nel  latte. 

Perciò  con  un  piccolo  apparecchio  di  costruzione  semplice  e 
di  facile  uso,  qual'  è  il  viscosimetro  che  ho  descritto  sopra  e  che 
mi  è  servito  per  queste  ricerche,  si  può  avere  un  dato  approssi- 
mativo, ma  praticamente  valevole  per  stabilire  il  grado  di  bontà 
di  un  latte,  avendo  solo  avvertenza  di  usare  l'apparecchio  molto 
pulito,  di  badare  alla  temperatura  e  di  dividere  i  dati  in  due 
categorie  secondo  che  si  tratti  di  colostro  o  di  latte. 
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La  stitichezza  abituale  nei  bambini 


CONSIDERAZIONI  PRATICHE 

del 

Prof.  Luigi  Concetti 


Vi  SODO  molti  bambini,  che,  pur  stando  relativamente  bene,  in 
specie  noi  primi  mesi  dopo  la  nascita,  soffrono  per  una  notevole 
abituale  stitichezza,  tanto  da  richiedere  continuamente  Tuso  dei 
clisteri  e  dei  purganti.  A  lunc^o  andare,  questi  [lossono  mostrarsi 
sempre  meijo  efficaci,  anzi  iinii:COuo  coli' aumentare  lo  stato  pare- 
tico  deir intostino,  in  specie  per  T  uso  di  abbondanti  irrigazioni  che 
ne  distendono  le  pareti;  e  mentre  da  una  parte  aumentano  i  dolori, 
le  coliche,  i  catarri  locali,  dalTaltro  lo  stato  generale  ne  viene  ma- 
lamente influenzato  per  Tassorbimento  di  prodotti  tossici  dalle  feci 
a  lungo  stagnanti,  con  conseguenze  di  anemia,  di  difettoso  sviluppo, 
di  rachitismo,  di  turbe  nervose,  ecc.  Compito  del  medico  pediatra  è 
di  rintracciare  prima  di  tutto  da  quali  causo  sia  determjnata  la  sti- 
tichezza e  dirigere  la  cura  alla  rimozione  delle  medesime.  Infatti 
tali  cause  sono  multiple,  talora  facilmente  removibili,  e  per  ciascuna 
di  esse  si  impone  un  trattamento  speciale,  mediante  il  quale  sola- 
mente, si  potrà  nutrire  fiducia  di  curare  razionalmente  questo  stato 
di  anormale  funzionamento  dell'apparato  digerente.  Le  cause  della 
stipsi  abituale  dei  bambini  si  possono  riassumere  in  3  gruppi:  ali- 
mentari, funzionali,  anatomiche. 


I.  Stipsi  da  cause  alimentari.  —  Vi  sono  alcuni  bambini  lat- 
tanti, in  specie  se  alimentati  al  seno,  che  oltre  la  stitichezza,  uri- 
nano poco,  crescono  poco  in  peso,  non  vomitano,  gridano  spesso,  in 
specie  dopo  che  sono  staccati  dal  seno,  portano  le  mani  alla  bocca 
succhiandole  con  atto  di  rabbia.  Si  può  a  priori  giudicare  che  il 
bambino  mangia  pocj,  sia  per  difetto  di  suzione  da  parte  sua  (de- 
boli, prematuri,  vizii  congeniti  della  bocca),  sia  per  scarsa  produ- 
zione o  difficile  estrazione  di  latte  da  parte  della  madre  o  della 
nutrice.  Per  averne  la  certezza  si  peserà  il  bambino  immediata- 
mente prima  e  dopo  la  poppata,  avendo  cura  di  farlo  tra  le  2-3 
oro  dopo  Tultima  poppata,  e  facendolo  suggei^  15  20  minuti.  In 
questi  casi  o  bisogna  cambiare  nutrice,  oppure   adottare    l'allatta- 
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mento  misto,  aggiung^endo  30-50  cmc.  di  latte  di  vacca  o  di  capra 
dopo  staccato  dal  seno. 

Altre  volte,  restando  uguali  le  altre  condizioni,  si  ha  di  di- 
verso una  abbondante  urinazione.  Ciò  indica  che  il  latte  che  prende 
il  bambino  è  sufficiente  quantitativamente,  ma  deficiente  di  valore 
nutritivo.  L'esame  chimico  del  latte  ce  ne  assicurerà.  Anche  qui  si 
potrà  venire  al  cambiamento  della  nutrice,  seppure  non  si  vorrà 
tentare  (e  ciò  anche  nel  caso  precedente  se  si  tratta  di  allatta- 
mento materno)  di  modificare  la  composizione  del  latte  nutrendo 
più  sostanzialmente  la  nutrice,  anche  con  somatose,  lactagol,  sa- 
natogene,  ecc. 

Ciò  si  verifica  pure  in  alcuni  allattamenti  artificiali,  quando 
si  diluisce  soverchiamente  il  latte,  senza  riparare  alla  conseguente 
povertà  di  grasso  e  di  lattosio.  Bisognerà  in  questi  casi  o  diluire 
meno  il  latte,  fino  a  darlo  puro,  oppure  aggiungervi  crema,  lat- 
tosio e  qualche  sale,  fino  alla  percentuale  fisiologica  :  nei  primi 
mesi  si  potrà  diluire  il  latte  con  decozione  di  avena,  ed  aggiungere 
in  ogni  biberon  un  cucchiaino  di  Mellin's  Food  o  di  latte  conden- 
sato o  dare  qualche  farina  lattea  completamente  diastasata,  come 
p.  a  r  Herlich  Malted  Milk  o  l'alimento  solubile  Thcinhardt,  ecc.  Ol- 
tre il  5^-6^  mese  si  potrà  passare  alle  farine  lattee  comuni  (Nestlè, 
Galactina),  o  cuocere  nel  latte  qualche  farina  (orzo,  avena,  Ku- 
feke,  ecc.),  aggiendovi  un  po' di  crema  o  di  burro,  in  rapporto  alla 
digeribilità  del  bambino. 

Quando  vi  ò  vomito,  questo  porterà  per  effetto  la  stessa  condi- 
zione della  scarsa  alimentazione,  e  bisogna  cercarne  ed  eliminarne 
la  causa.  Talora  il  vomito  può  dipendere  dal  cattivo  vezzo  di  sbal- 
lottolare  il  bambino  dopo  che  ha  poppato:  bisogna  imporre  di  ada- 
giarlo nel  suo  lettino,  in  posizione  laterale,  per  impedire  che  il 
latte  che  potesse  essere  vomitato  venga  immesso  nelle  vie  respi- 
ratorie e  cagioni  l'asfissia.  Altre  volte  il  vomito  dipende  da  eccessiva 
quantità  di  latte  ingerito:  spesso  none  che  un  semplice  rigurgito 
di  latte  non  ancora  coagulato,  e  fino  ad  un  certo  punto  può  essere 
salutare,  costituendo  una  valvola  di  sicurezza  che  impedisce  le  in- 
digestioni, le  gastroectasie.  Però  a  lungo  andare  esso  diviene  un 
fatto  veramente  patologico,  per  cui  si  elimina  non  solo  il  sover- 
chio ma  anche  il  necessario,  e  dal  rigurgito  si  passa  al  vomito 
veix)  di  latte  che  già  ha  subito  parte  dei  processi  digestivi.  Anche 
qui  la  doppia  pesata  ci  accerterà  della  cosa  e  ci  dirà  di  quanto  si 
dovrà  limitare  il  tempo  della  suzione. 

Nei  primi  mesi  sarà  buona  regola  per  dare  al  bambino  una 
sola  mammella  alternativamente. 

Il  vomito  può  pure  essere  dato  da  eccessiva  ricchezza  dei  prin- 
cìpi} nutritivi  del  latte.  Si  sa  che  il  latte  di  vacca  o  di  capra  con- 
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tiene  circa  il  doppio  di  caseina  del  latte  di  donna.  Anche  alcune 
donne  hanno  un  latte  ricchissimo  di  caseìna  e  di  grasso.  In  questi 
casi  si  potrà  tentare  di  rendere  il  latte  più  acquoso,  diminuendo 
alla  nutrice  gli  alimenti  plastici,  facendole  bere  molta  acqua,  pre- 
scrivendole del  moto,  ecc. 

In  qualche  caso  il  vomito  è  dato  da  una  specie  di  idiosincrasia 
tra  donna  e  bambino  :  basta  cambiare  nutrice,  o  passare  all'allat- 
tamento artificiale  per  farlo  cessare.  Contro  alcuni  vomiti  sono 
state  trovate  utili  le  somministrazioni  nelle  singole  poppate  di  1-2 
cucchiaini  di  soluzione  di  citrato  di  soda  (5:300).  1 

Nei  primi  mesi  dopo  la  nascita,  vi  può  essere  un  vomito,  for-  | 

tunatamente  non  frequente,  ma  molto  grave,  e  che  dipende  da  una  i 

condizione   stenotica  del   piloro.  Oltre  la  stipsi  molto  accentuata,  ; 

oltre  una  eccessiva  oliguria  ed  un  grave  deperimento,  si  può  con- 
statare una  evidente  dilatazione  di  stomaco,  e  talora  a  traverso  le  i 
sottili  pareti  addominali  ò  facile   vedere  i  movimenti  delle  pareti 
stomacali   stesse,  e  colla  palpazione  si  può  anche  sentire  una  du- 
rezza nella  regione  pilorica. 

La  condizione  può  essere  talmente  grave  da  portare  al  mara- 
smo,  alla  vera  atrofia  ponderale  ed  alla  morte.  In  qualche  caso  è 
stato  trovato  che  si  trattava  di  vera  stenosi  organica,  dipendente 
da  fatti  sia  di  natura  embriologica,  sia  di  ordine  patologico  (pilo- 
riti  con  ispessimenti  ipertrofici,  briglie  da  peritonite  fetale,  tumori 
comprimenti,  ecc.),  ed  il  caso  rientra  nelle  cause  d'ordine  anato- 
mico di  cui  parleremo  or  ora.  Altre  volte  invece  si  tratta  piutto- 
sto di  spasmo  del  piloro  con  o  senza  ipertrofia  funzionale  della  ta- 
nica muscolare.  Molte  di  queste  forme  spastiche  sono  state  trovate 
di  natura  alimentare,  nel  senso  che  la  qualità  o  quantità  soverchia 
di  latte  ingerito,  irrita  la  mucosa  gastrica,  con  spasmo  riflesso  nel 
distretto  pilorico,  fino  a  simulare  una  vera  stenosi  organica  e  da 
dare  la  sensazione  del  tumore  pilorico  anche  in  vita. 

Infatti  in  molti  casi  è  stato  sufficiente  di  cambiare  genere  di 
alimento  o  di  regolarlo,  per  avere  la  guarigione.  Pfaundler  ha 
visto  anche  alla  necroscopia  dissiparsi  queste  pretese  ipertrofie  pi- 
loriche,  facendovi  cadere  sopra  un  leggero  gettito  di  acqua  calda. 
In  qualche  caso  la  semplice  lavanda  gastrica  con  acqua  tepida  sem- 
plice od  alcalina  ha  dissipato  gradatamente  tutti  i  sintomi  mor- 
bosi. Tali  fatti  sono  poco  conosciuti,  almeno  fino  a  qualche  anno 
fa.  I  pediatri  americani  se  ne  sono  più  che  altri  occupati  recente- 
mente, ma  con  tendenze  eccessivamente  organistiche  ed  operatorie, 
contradetti  in  ciò  specialmente  da  Pfaundler  e  da  Petrone.  In 
ogni  modo  è  necessario  che  il  medico  pratico  ne  sia  edotto,  sia  per 
riportare  alla  vera  sua  origine  taluni  fatti  di  vomito  e  di  stipsi 
ostinate   fino  all'atrofia,   sia   per  non  essere  corrivo  ad  interventi 
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non  sempre  necessarii,  spessissimo  nocivi.  Un  Tomito  di  questo  ge- 
nere con  corrispondente  corteggio  di  stipsi,  ecc.  che  si  inizii  fin 
dai  primi  giorni  in  tutta  la  sua  imponenza  farà  propendere  ad  am- 
mettere la  natura  organica  della  stenosi.  Quando  invece  la  sin- 
drome si  inizia  più  tardivamente,  e  con  un  crescendo  progressivo 
nella  sintomatologia,  si  avrà  più  ragione  di  pensare  alla  forma  di 
spasmo  funzionale  ed  alla  causa  alimentare,  contro  la  quale  sa- 
ranno dapprima  dirette  le  nostre  cure. 

Nei  bambini  più  grandicelli  vi  può  essere  una  stipsi  abituale, 
pure  da  causa  alimentare,  quando  siano  nutriti  quasi  esclusiva- 
mente con  sostanze  che  diano  poco  residuo  fecale  (latte,  uova,  car- 
ne). Ho  veduto  bambini  di  6-8  anni,  a  cui  per  rinforzarne  la  co- 
stituzione, non  si  dava  altro  alimento:  avevano  feci  scarse,  rare, 
fetidissime,  urine  torbide  per  urati,  ricchissime  di  urea  e  di  inda- 
cano,  con  p.  sp.  fino  a  iO^  :  non  crescevano,  erano  anemici,  ner- 
vosi. Basta  correggere  il  regime  di  vita,  per  guarire  la  stitichezza 
e  vederli  crescere  floridi  :  gioveranno  molto  le  puree  di  legumi,  di 
spinaci,  di  patate,  i  maccheroni  e  le  paste  in  genere  al  burro,  le 
farine  d'avena,  le  frutta  cotte,  Tuva  fresca  e  passita,  i  datteri,  le 
frutta  secche,  ecc. 

♦ 
•  * 

IL  Stipsi  funzionale.  —  Questa  in  genere  devesi  riportare  ad 
una  diminuita  attività  funzionale,  sia  dell'apparecchio  muscolare 
contrattile  dell'intestino,  sia  del  sistema  nervoso:  le  forme  nervose 
a  loro  volta  possono  appartenere  sia  alla  innervazione  locale,  sia 
alla  innervazione  generale.  Tutte  le  infiammazioni  acute  o  subacute 
0  croniche  della  mucosa  intestinale  o  del  peritoneo  possono,  per 
una  nota  legge,  portare  una  paresi  delle  tuniche  muscolari  sotto- 
stanti dell'intestino,  con  ventre  grosso  flaccido  o  meteorico,  e  stipsi 
più  o  meno  considerevole  ed  ostinata. 

In  qualche  caso  possono  essere  talune  infezioni  generali  che 
determinano  tale  stato,  forse  influendo  sul  sistema  nervoso  :  ne  de- 
scrissi un  caso  tipico  insorto  dopo  il  morbillo  :  se  ne  osservano  du- 
rante ed  anche  dopo  alcuni  stati  febbrili,  nei  quali  taluni  vogliono 
attribuire  la  stitichezza  a  scarsa  secrezione  del  muco  intestinale, 
quando  anche  le  altre  secrezioni  scarseggiano  nelForganismo:  a  que- 
sta causa  devonsi  riferire  molte  forme  paretiche  nei  rachitici,  ac- 
compagnate ed  anche  coadiuvate  da  analoghe  paresi  dei  muscoli 
addominali,  con  ventri  grossi,  sfiancati,  per  cui  manca  anche  l'azione 
comprimente  delle  pareti  addominali,  con  diastasi  e  rilasciamento 
delle  pareti:  vi  si  riferiscono  infine  alcune  stipsi  di  origine  medi- 
camentosa (papavero,  oppiati,  piombo,  tannino,  ecc.).  Anche  in  tutti 
questi  casi  l'alimentazione  dovrà  essere  diretta  in  modo  da  stimo- 
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lare  le  attività  contrattili  delle  tuniche  muscolari  ;  e  pur  badando 
a  non  abusare  di  cibi  indigeribili,  e  sorvegliando  la  potenza  dei 
succhi  digerenti  coll'esame  accurato  delie  feci,  aiutandola  anzi  an- 
che colla  somministrazione  di  enzimi  digestivi  (pepsina,  pancreatina, 
ptialina),  ed  avendo  pure  riguardo  alTetà,  si  sceglieranno  quei 
cibi  che  diano  materiali  non  completamente  assorbibili  nei  primi 
tratti  del  tubo  digerente.  Servono  bene  a  tale  uopo  i  legumi,  le 
erbe  fresche  cotte,  le  farine  d'avena,  i  frutti  secchi  (fichi,  datteri, 
uva  malaga)  o  cotti  (prugne),  il  miele,  il  burro,  le  paste  cotte  al 
burro  (maccheroni),  il  pane  scuro,  ecc.  Si  aggiungeranno  le  cure 
fisiche,  sotto  forma  di  massaggio,  di  impacchi  freddi  la  notte,  di 
^;f  elettricità.  Il  miglior  massaggio   è  quello    manuale,   fatto  la  mat- 

r^-  lina  a  digiuno;  può  consigliarsi  il  massaggio  elettrico.  La  sera  si 

1'  applicheranno  impacchi  doppi  di  un  panno  bagnato  in  acqua  fredda, 

:%.  avvalorata  da  aceto  aromatico  o  da  alcool  canforato,  con  sopra  uno 

C:'  strato  di  budrouche  ed  una  fascia  di  flanella  che  si  terrà  in  posto 

l'  .  tutta  la  notte.  Come  aiuto  medicamentoso  gioverà  il  rabarbaro,  la 

i   .  noce  vomica,  la  sena,  ecc. 

^'.  Pr.  Tint.  acq.  di  rabarbaro  gr.  100 

r    .  Glicerina  pura  Price  »      20 

^  Tint.  alcool,  di  noce  vomica    gocce    24 

Un  cucchiaino  da  caffè,  o  da  dessert  o  da  zuppa,  a  seconda 
'"  delVelà,  1,  2,  3  volle  al  giorno,  prima  dei  pasti. 

La  sena  si  può  usare,  ponendone  la  sera  a  macerare  8-12  fo- 
glioline  in  15-20  gr.  di  acqua,  da  unirsi  la  mattina  in  un  po' di 
latte.  La  mattina  si  può  pure  somministrare  un  cucchiarino  di  ma- 
gnesia usta  0  mezzo  cucchiaio  di  olio  di  mandorle  o  d'olivo.  In  casi 
leggeri  basta  dare  tra  le  poppate  o  tra  i  pasti  delle  cucchiaiate 
d'acqua  pura  fredda.  Dà  pure  buoni  efietti  la  cascara  sagrada  (2-10 
gocce  di  tintura  o  di  estratto  in  glicerina  1-3  volte  al  giorno) 

Qualche  volta  la  stitichezza  dipende  da  scarsa  flussione  di  bile 
neirintestino,  per  cui  le  feci  sono  pallide,  dure,  fetide.  È  noto  che 
la  bile,  tra  gli  altri  suoi  ufflcii,  serve  a  stimolare  i  movimenti  in- 
testinali, favorendone  il  progredire  del  contenuto.  11  fegato  in 
questi  casi  si  palpa  un  pò*  ingrandito  e  leggermente  dolente  alla 
pressione.  Gioveranno  le  stesse  cure,  e  di  più  un  leggerissimo  mas- 
saggio del  fegato,  piccole  quantità  di  sali  o  di  acque  di  Karlsbad 
al  mattino  e  piccole  dosi  di  calomelano  (2-5  centigr.  mattina  e 
sera  per  2  3  giorni,  poi  1-2  centigr.  per  10-15  giorni).  Giovano 
pure  le  piccole  dosi  di  rabarbaro  e  di  salicilato  di  sodio  di  cui, 
come  pure  del  calomelano,  è  nota  l'azione  colagoga. 

Entrano  nelle  forme  di  stipsi  funzionali  quelle  di  origine  ce- 
rebrale. La  più  classica  è  quella  che  prelude  ed  accompagna  la 
meningite  tubercolare.  Ma  in  tutte  le  cerebropatie  infantili  (Little, 
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resìdui  dì  encefaliti  e  meningo-encefaliti  fetali  e  delle  prime  età, 
idrocefalia,  epilessia,  semplice  irritabilità  cerebrale)  si  nota  uno 
stato  di  costipazione  più  o  meno  accentuato,  con  ipertonia  anche 
dei  muscoli  esterni,  in  specie  degli  addominali  (ventre  avvallato). 
Anche  contro  tali  stati  Talimentazione  deve  essere  bene  diretta, 
con  tendenza  ad  essere  grossolana  e  ricca  di  fecola  e  di  grassi 
(olio  di  olivo  e  di  fegato  di  merluzzo,  burro):  si  dovranno  evitare 
tutte  le  sostanze  che  stimolano  il  sistema  nervoso,  e  confidare  più 
nel  massaggio,  nei  bagni  caldi,  nei  bromici,  nella  belladonna,  nei 
colagoghi,  ecc.  È  in  questi  casi  che  gioverà  Teducazione  della  de- 
fecazione, già  consigliata  da  Trousseau,  con  richiamare  tutti  i  giorni 
sistematicamente  Tattenzione  del  bambino  a  compiere,  sempre  a 
quell'ora.  Tatto  del  defecare.  Sono  forme  analoghe  agli  stati  iper- 
tonici  e  contratturali  dei  muscoli  striati  nei  cerebropati,  e  per  cui 
richiedono  una  condotta  analoga. 


III.  Stipsi  da  causa  anatomica.  —  Riportansi  a  questa  tutte 
le  malformazioni  congenite  che  determinano  Tocclusione  od  il  re- 
stringimento del  canale  digerente:  le  più  frequenti  sono  quelle 
dell'ano  o  del  retto  a  diverse  altezze:  possono  aversi  in  tutti  i 
tratti  del  crasso,  del  tenue,  del  duodeno,  del  piloro,  del  cardias,  an- 
che dell'esofago,  e  che  si  appalesano,  in  specie  quando  sono  com- 
plete, fin  dalla  nascita.  Un  esame  accurato  ed  alcuni  sintomi  ca- 
ratteristici potranno  svelarcele,  anche  per  riguardo  alla  sede,  da 
cui  sarà  reso  più  o  meno  possibile  un  intervento  chirurgico.  Ab- 
biamo già  parlato  di  quelle  che  sono  a  carico  del  piloro.  Fuori  di 
questa  sede  è  difficile  avere  una  stenosi  funzionale  che  possa  simu- 
lare una  stenosi  organica,  fatta  eccezione  da  quelle  del  cardias  e 
dell'esofago,  in  cui  si  possono  avere  degli  spasmi  analoghi  allo  spa- 
smo pilorico:  la  forma  più  studiata  ò  l'esofagismo,  benché  molto 
più  rara  di  quella  che  si  ha  nel  piloro.  Rare  ancora  sono  quelle  for- 
me in  cui  l'occlusione  o  lo  stringimento  è  dato  da  qualche  tumore 
delle  pareti  intestinali  e  sporgente  nella  cavità  (polipi,  linfoade- 
nomi,  sarcomi),  ed  in  cui  un  possibile  intervento  chirurgico  è  in 
rapporto  alla  natura,  alla  sede,  alla  precocità  della  diagnosi,  ecc. 
Lo  stesso  presso  a  poco  può  dirsi  di  alcune  forme  cicatriziali  da 
ulcerazioni  tubercolari  o  sifilitiche,  o  tifose,  ecc.  La  causa  può  es- 
sere anche  estrinseca  airintestino  :  tumori  comprimenti,  briglie  ci- 
catriziali da  pregresse  peritoniti,  ernie,  diverticoli  congeniti,  ecc. 

Più  frequentemente,  in  rapporto  colla  stipsi  abituale,  sono  le 
ragadi  anali,  per  cui  il  bambino,  a  fine  di  evitare  il  dolore,  comin- 
cia col  ritardare  il  più  che  gli  è  possibile  Tatto  del  defecare  e  fi- 
nisce colTabituarvicisi  :  basterà  un  esame  locale  per  accertarsene, 
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e  rimuoverne  la  causa.  Alcune  lesioni  congenite  della  bocca  pos- 
sono anche  causare  una  rara  defecazione,  nel  senso  che  impedi- 
scono una  sufficiente  introduzione  di  alimento,  e  questa  stitichezza 
dovrà  essere  considerata  di  natura  alimentare. 

Ma  la  causa  più  comune  della  stipsi  abituale  da  causa  orga- 
nica, in  specie  nei  primi  periodi  dell'infanzia,  è  costituita  dalla  ec- 
cessiva lunghezza  dell'intestino  crasso,  nella  più  parte  dei  bambini 
a  confronto  degli  adulti,  causa  per  lo  più  ignorata  dalla  gran  parte 
dei  medici.  Allo  stato  fisiologico,  la  proporzione  tra  la  lunghezza 
dell*  intestino  di  un  neonato  e  la  lunghezza  del  suo  corpo  è  di  6: 1  : 
tra  il  3®  mese  ed  il  3^  anno  di  età  questa  disproporzione  cresce 
come  7: 1,  mentre  nell'adulto  è  di  5,5:1.  Tale  disproporzione  è 
quasi  tutta  a  carico  dell* intestino  crasso,  e  specialmente  della  sua 
porzione  bassa,  costituente  il  sigma  coli,  tanto  che  questa  rappre- 
senta essa  sola  la  metà  di  tutto  il  colon  medesimo.  Talora  questa 
disproporzione  si  accentua  anche  maggiormente,  in  specie  a  causa 
dei  frequenti  catarri  intestinali  che  oltre  al  dilatare  l'intestino 
(paresi  delle  fibre  circolari),  lo  allungano  (paresi  dolle  fibre  longi- 
tudinali). A  questo  difetto  si  aggiunge,  nei  bambini,  che  per  la  so- 
verchia ristrettezza  del  bacino,  la  parte  inferiore  della  cavità  ad- 
dominale è  più  ristretta  in  confronto  agli  adulti,  benché  la  man- 
canza della  curva  anteriore  della  sezione  dorso-lombare  della  colonna 
vertebrale,  ripari  in  parte  a  questa  angustia.  Nei  rachitici  queste 
ristrettezze   possono  essere  anche  maggiori. 

Ne  segue  pertanto  che,  per  ragioni  di  adattamento,  l'ultima  por- 
zione dell'intestino  deve  aumentare  le  ripiegature  del  sigma,  con 
angoli  e  fiessioni  esagerate  cho  possono  in  alto  arrivare  al  dia 
framma  e  lateralmente  spingersi  fino  al  destro  ipocondrio;  tanto 
che  in  alcuni  casi,  dovendo  praticare  l'ano  artificiale,  si  è  dovuto 
da  questo  Iato  andare  alla  ricerca  dell'intestino.  Tutto  ciò  costi- 
tuisce evidOiitemente  un  ostacolo  al  progredire  delle  materie  fe- 
cali, costrette  a  stanziarvi  più  a  lungo,  con  addensamento  per  per- 
dita di  materiali  liquidi  assorbiti,  ecc.  E  questa  è  come  dicevo  la 
causa  della  maggior  parte  delle  costipazioni  abituali  dell'  infanzia, 
a  gradi  diversi,  dalle  più  leggiere  e  transitorie  alle  più  imponenti 
e  durature.  Man  mano  che  il  bambino  cresce,  la  cavità  addominale 
si  rende  più  ampia,  l'intestino  vi  si  adatta  a  più  agio,  mentre  lo 
sue  proporzioni  si  modificano  verso  le  normali  dell'età  adulta.  Tale 
modo  di  guarigione  spontanea  si  farà  tanto  più  sollecito  e  com- 
pleto, quanto  minori  erano  le  anzidette  anomalie.  Anche  in  questi 
casi  la  vittitazione  si  farà  colle  norme  sopra  indicate,  e  vi  si  aggiun- 
geranno tutti  quei  presidii,  in  specie  fisici  (massaggio,  elettricità, 
idroterapia)  sopra  ricordati.  Ma  le  maggiori  risorse  le  avremo  dal 
progredire  della  età  e  con  i  compensi  fisiologici  della  natura. 
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Su  altre  anomalie  congenite  del  colon  è  stata  richiamata  in 
questi  aitimi  tempi  l'attenzione,  come  causa  di  stipsi,  talora  osti- 
natissime ed  invincibili,  e  che  sono  rese  note  solo  quando  si  tratta 
di  forme  classiche,  imponenti,  mentre  bisogna  ammettere  una  serie 
degradante  fino  alle  forme  più  lievi,  forse  meno  rare  di  quanto  si 
ci*eda,  e  che  possono  contribuire,  colle  forme  poco  fa  accennate,  a 
molti  stati  abitualmente  costipali  dei  bambini.  Nei  casi  più  accen- 
tuati si  trovano  dei  colon  enormemente  sviluppati,  come  apparte- 
nessero ad  un  bue  e  che  riempiono  quasi  tutto  il  cavo  addominale 
con  aumento  di  lunghezza,  di  ampiezza  e  di  spessore  delle  tuniche. 
Spesso  si  ritrova  che  la  parete  del  colon  è  fatta  in  predominio  da 
connettivo,  iperplasico,  sclerotico,  con  flogosi  vasai!  e  perivasali.  a 
detrimento  degli  strati  muscolari,  come  si  ha  nella  pseudo  ipertro- 
fia muscolare  dei  muscoli  striati. 

In  qualche  caso  è  stata  trovata  una  vera  aplasia  congenita 
delie  tuniche  muscolari  per  un  tratto  più  o  meno  lungo,  per  lo 
più  verso  l'estremo  finale  del  colon,  con  ectasia  locale  più  pronun- 
ciata, da  pensare  che  quel  tratto  d' intestino,  inerte  fin  dall'inizio 
del  suo  funzionamento,  ha  dovuto  produrre  un  arresto  delle  materie 
fecali  e  provocare  secondariamente  la  dilatazione  e  l' ipertrofia 
funzionale  dei  tratti  soprastanti.  La  stasi  fecale  non  può  non  de- 
terminare condizioni  irritative  delia  mucosa,  e  poi  degli  altri  strati 
delle  pareti,  aumentando  le  proliferazioni  connettivali  e  perivasali 
anzidette,  provocando  ulcerazioni  della  mucosa  fino  alla  perfora- 
zione, e  stati  autotossici  più  o  meno  gravi.  Questi  stati,  nelle  formo 
più  accentuate,  sono  quelli  che  si  descrivono  sotto  il  nome  di  me- 
gacolon  congenito  o  di  malattia  di  Hirschprung^  e  che  di  poco  per- 
mettono il  prolungarsi  della  vita,  oltre  l' infanzia.  Ma,  come  dissi, 
questi  casi  non  sono  che  i  più  appariscenti,  ed  anche  fra  questi 
vi  sono  delle  gradazioni,  cominciando  da  quelli  che  muoiono  nelle 
prime  settimane,  nei  primi  anni  (perforazione,  enterocolite  ulcerosa), 
a  quelli  che  arrivano  all'adolescenza  ed  anche  all'età  adulta.  Molte 
stipsi  abituali  che  si  osservano  nei  bambini  occorre  indubbiamente 
riportarle  a  fatti  analoghi,  per  quanto  più  o  meno  attenuati.  Anche 
qui,  come  nelle  forme  precedenti,  col  progredire  dell'età,  collo  svi- 
lupparsi delle  ipertrofie  compensative  ecc.,  si  otterranno  dei  miglio- 
ramenti progressivi,  sotto  lo  stesso  indirizzo  igienico  e  terapeutico. 

Ma  nei  casi  gravi,  dove  le  gravi  lesioni  locali  secondarie  e  le 

condizioni  autotossiche  non   permettono  il  prolungarsi    della    vita, 

sarà  giustificato    l' intervento   chirurgico,  allo  scopo  di  eliminare 

tutta  quella  parte  di  colon  congenitamente  anormale  (Giordano). 

« 
*  « 

Qualunque  sia  la  causa  che  produce  la  stitichezza,  oltre  al  ri- 
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coDOscerne  l'elemento  patogenetico,  ed  oltre  alle  indicazioni  rela- 
tive causali,  occorre  altresì  tener  presenti  le  indicazioni  del  mo- 
mento, per  aiutare  in  qualche  modo  la  defecazione,  per  evitare  le 
facili  autointossicazioni  ed  i  soverchi  accumuli  di  leci  che,  insieme 
ai  gas  che  si  sviluppano,  danno  irrequietezza,  coliche,  fenomeni  au- 
totossici generali  ecc.  Non  bisognerebbe  mai  permettere  che  un  bam- 
bino entri  nella  notte  senza  avere  avuto,  se  non  naturale,  almeno 
.in  qualche  modo  provocata,  la  sua  dejezione  alvina.  Si  useranno 
a  tale  scopo  i  clisteri:  nei  casi  leggieri  basta  una  piccola  pera  di 
di  30-50  gramm  riempita  di  acqua  e  glicerina  a  parti  uguali  :  nei 
casi  più  resistenti  si  mescola  mezzo  bicchiere  di  glicerina  in  mezzo 
litro  di  acqua, e  con  un  comune  enteroclisma,  a  circa  un  metro  di 
altezza,  si  introduce  lentamente  nell*  intestino,  preferendo  di  usare 
una  sonda  molle,  che  possa  penetrare  piuttosto  in  alto,  fin  sopra 
rampolla  rettale.  La  posizione  preferibile  da  darsi  al  bambino  nel 
fare  questa  irrigazione  è  quella  in  decubito  laterale  destro,  colla 
gamba  destra  distesa  e  la  sinistra  ripiegata  sull'addome.  Invece 
della  glicerina,  si  può  adoperare  Tacqua  saponata,  o  con  sale  co- 
mune, od  una  decozione  di  camomilla  con  2-3  cucchiai  di  aceto.  Vi 
sono  anche  in  commercio  dei  supposi torii  contenenti  glicerina:  se  ne 
introduce  uno  nel  retto  e  dopo  pochi  minuti  si  ha  un  buon  efietto 
evacuativo. 

Qualche  volta  si  accumulano  delle  scibale  durissime,  in  specie 
sopra  l'ampolla  rettale  e  nelle  curve  di  flessione  dell'S  coli,  e  che 
vi  restano  aderenti,  malgrado  i  clisteri  e  le  irrigazioni,  anche  ab- 
bondanti e  ripetute.  In  questi  casi  giova  introdurre  150-300  grammi 
di  olio  di  olivo  tepido,  che  favorisce  il  rammollimento  e  l'espul- 
sione delle  scibale,  e  dopo  1-2  ore  farlo  seguire  dalla  introduzione 
di  mezzo  litro  di  acqua  calda,  leggermente  saponata.  Vi  sono  però 
dei  casi  anche  più  ostinati,  in  cui  le  masse  fecali  grosse,  dure,  non 
si  lasciano  rimuovere,  neanche  da  tali  mezzi  ;  riescono  perfino  a 
canalizzarsi  e  dar  luogo  a  passaggio  di  feci  liquide  o  semiliquide 
delle  porzioni  di  intestino  soprastanti,  mentre  persistono  ad  irri- 
tare la  mucosa,  a  comprimere  la  circolazione  venosa,  a  dar  luogo 
a  fatti  di  peritonismo,  di  torpore  generale,  di  in  tossicamente  ecc. 
Ciò  si  verifica  specialmente  nei  casi  delle  anzidette  lesioni  conge- 
nite e  nelle  varie  gradazioni  del  megacolon.  Allora  bisogna  ricor- 
rere alla  fragmentazione,  ed  asportazione  meccanica  dei  tumori  fe- 
cali, sia  col  dito,  sia  con  un  piccolo  cucchiaio  introdotto  nell'ano, 
e  poi  far  seguire  Tintroduzione  di  olio  caldo  o  di  acqua  saponata, 
come  dissi  poco  fa.  In  un  caso  di  tal  genere  avuto  in  Clinica  pochi 
anni  addietro,  in  cui  le  coudizioni  locali  e  generali  si  erano  fatte  cosi 
gravi  da  av^r  preparato  già  l'occorrente  per  la  laparotomia,  si  riuscì 
con  questi  mezzi  a  far  emettere  ad  un  bambino  di  8  anni,  che  da  un 
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mese  non  aveva  evacuazioni,  oltre  10  kgr.  di  materie  fecali  fetidissi- 
me, nello  spazio  di  tre  giorni. 

Come  dicevo  da  principio,  la  stipsi  abituale  riconosce  nei  bam- 
bini cause  svariate  e  che  richieggono  metodi  curativi  differenti. 
Primo  compito  del  pediatra  ò  quello  di  rintracciarne  la  causa  ed  in 
base  a  questa,  dirigere  ì  suoi  sforzi  per  eliminarla  od  almeno  atte- 
nuarla e  per  correggerne  le  conseguenze.  Non  è  commendevole  l'uso 
che  da  taluni  si  fa  abitualmente  di  abbondanti  enteroclismi,  con  cui 
si  finisce  col  dilatare  e  paralizzare  sempre  più  l'intestino.  Bisogna 
cercare  che  Tintestino  possa  reagire  con  uno  stimolo  minimo,  intanto 
che  si  procura  di  eliminare  la  causa.  Ma  d'altro  lato  non  ò  neppure 
ragionevole  Topinione  di  alcuni  che  bandiscono  assolutamente  l'uso 
dei  clisteri,  pel  timore  che  i  bambini  vi  contraggano  l'abitudine. 
È  nel  giusto  mezzo  che  si  deve  restare  nella  pratica.  Lo  stesso  è  a 
dirsi  deU'uso  abituale  dei  purganti.  Tanto  degli  uni  che  degli  altri 
occorre  usare  a  tempo  opportuno  e  non  abusarne  irrazionalmente, 
mentre  è  alla  cura  causale  che  tutti  i  nostri  sforzi  devono  essere 
diretti. 
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Malattie  M  tlftama  narreo-muioolaro. 

Anton.  Sulle  affezioni  nerreae  e   psichiche  nella  pubertà.  {Wiener  klin. 
Wochensck.,  n.  44,  1904). 

L'A.  parla  dell' influenza  che  il  clima,  la  razza,  le  condizioni  morali 
e  sociali  esercitano  sul  periodo  in  cui  s' inizia  la  pubertà. 

Gli  agenti  principali  delle  alterazioni  nervose  vanno  dovati  a  cause 
esterne  ;  l'ereditarietà  verrebbe  in  seconda  linea,  non  bastando  questa  sola 
a  determinare  quelle  alterazioni,  se  alla  predisposizione  ereditaria  non 
s'aggiunge  qualche  momento  esterno  ;  anzi  è  noto  ohe  quella  disposizióne 
mediante  incrociamento  dì  razza  è  molto  attenuata  già  nella  seconda  gè* 
nerazionA. 

E  le  cause  congenite  e  le  alterazioni  acquisite  possono  anticipare  o 
protrarre  l' inizio  della  pubertà,  possono  originare  una  reazione  anomala 
sia  della  psiche  che  del  corpo.  Il  ritardo  si  incontra  ed  ò  per  lo  più  negli 
istituti  e  negli  Asili  di  idioti,  nei  manicomi  ed  ò  per  lo  più  combinato 
al  cretinismo.  I  cosiddetti  e  caratteri  necondari  del  sesso  >  precedono  di 
solito  la  pubertà.  L'A.  vi  annovera  anche  la  psiche  sessuale  che  si  ma- 
niiesta  nelle  emozioni  sessuali  che  conducono  dalla  masturbazione  tino 
alla  aggressione  sessuale,  fatto  non  infrequente  a  riscontrarsi  nelle 
scuole,  negli  istituti,  negli  asili;  v'ò  appunto  una  disarmonia  tra  lo  svi- 
luppo fisico  degli  organi  sessuali  deficente  e  la  psiche  sessuale  già  desta 
che  si  rivela  nella  fantasia  sessuale,  nel  comportamento  generale  del  bam- 
bino. 

La  colpa  ne  risale  alle  bambinaie  corrotte,  ai  maestri  sessualmente 
perversi,  al  contatto  con  i  ragazzi  depravati  delle  scuole  superiori.  Anche 
questa  psiche  sessuale  può  precedere  la  pubertà. 

Quanto  alle  cause  esterne  atte  a  cagionare  un  arresto  nello  sviluppo 
TA.  accenna  : 

1<>  ai  traumi  del  capo  ; 

2^  alle  sostanze  tossiche,  sia  esogene  che  prodotte  dall'organismo 
stesso.  Queste  possono  condurre  dAVinfantiUsmo  somatico  (Vivier)  cui  va 
in  certa  qual  guisa  parallelo  VinfantUismo  psichico ^  caratterizzato  da  una 
deficenza  di  tutte  le  funzioni  delle  psiche  ;  quei  bambini  si  affaticano  pre- 
sto, non  possono  concentrare  l'attenzione;  facili  alle  emozioni  ;  superficiali 
nelle  loro  impressioni,  banali  ed  inconcludenti  gli  oggetti  che  destano  il 
loro  interesse.  L' infantilismo  si  trova  spesso  in  quelle  regioni  dove  è 
endemico  il  cretinismo. 

Vanno  considerate  inoltre  la  malaria,  la  tubercolosi,  la  eredo-sifilide 
ed  i  vizii  congeniti  {infantilismo  mitralico  del  Ferraninij. 

L'A.  rileva  l'importanza  che  ha  l'alcool  nelle  alterazioni  dello  sviluppo 
della  psiche  e  del  corpo  ;  accenna  alle  relazioni  ira  il  timo  e  le  alterazioni 
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nervose,  alle  afiezioni  del  testicolo  (orchite,  atrofia,  gomma)  avvenute 
nella  primissima  in&nzia  in  seguito  ad  una  sifilide  sia  congenita  che 
acquisita,  quali  cause  non  infrequenti  di  alterazioni  dello  sviluppo  gene- 
rale. 

Nel  prospetto  che  il  prof.  Anton  dà  sulle  alterazioni  psichiche  fre- 
quenti a  rìscontrarbi  nella  pubertà  rileva  le  forme  di  apatia,  di  irritabi- 
lità, di  labilità;  la  deficenza  delle  facoltà  mentali,  la  depressione  melan- 
conica, la  labilità  del  carattere,  le  antipatie  e  le  simpatie,  l'irritabilità 
contro  i  più  aflSni  congiunti,  contro  i  genitori,  la  persistenza  di  alcune 
impressioni,  le  idee  fisse,  la  diestesia  di  cont;6r^enza  caratterizzata  da  una 
sensazione  di  vertigini  e  di  annichilimento  quando  si  converga  Tasse  vi- 
sivo, i  tratti  bizzarri  nella  mimica,  nelle  posci  nelle  azioni,  le  predilezioni 
delle  bimbe  per  gli  animali,  sono  tutti  sintomi  ohe  ci  dicono  che  quel 
soggetto  il  quale  si  trova  nel  periodo  critico  della  pubertà  non  ò  psichi- 
camente normale. 

L'A.  distingue  le  psicosi  in  quelle  che  risalgono  ad  una  alterazione 
di  sviluppo  preesistente,  la  quale  si  rende  manifesta  nel  periodo  della 
pubertà  ed  in  quelle  che  interessano  una  psiche  ed  un  corpo  integro.  La 
prima  categoria  dà  generalmente  una  prognosi  infausta,  non  però  tanto, 
quanto  comunemente  la  si  ritiene. 

L'A.  dà  un  prospetto  delle  neurosi  e  delle  psicosi  raccolte  dal  mate- 
riale della  sua  Clinica  psichiatrica  di  Graz.  Nella  pubertà  si  affaccia  in- 
nanzi tutto  Visterismo,  più  frequente  nelle  femmine  che  nei  maschi,  l'epi- 
lessia che  non  ofire  differenze  tra  i  due  sessi,  la  neurastenia  e  l'tpocon- 
dria  prevalente  nei  maschi,  particolarmente  accentuata  la  corta  nel  periodo 
della  seconda  dentizione,  la  catatonia  dopo  il  18®  rispettivamente,  dopo 
il  15^  anno  di  età. 

Le  psicosi  della  pubertà  sono  generalmente  caratterizzate  dalle  sensa- 
zioni continue  e  persistenti  che  rivelano  quasi  una  interferenza  con  quelle 
nuove  che  vi  succedono,  come  quando  all'onda  d'un  suono  s'unisce  l'onda 
d'un  altro  suono,  onde  nuove  sensazioni,  bizzarre  anormali  ;  quei  ragazzi 
sono  inceppati  nelle  loro  usuali  occupazioni,  nel  vestire,  nel  mangiare, 
nello  scrivere.  Sono  sintomi  che,  sorti  nel  periodo  della  pubertà,  possono 
residuare  fino  a  periodi  avanzati,  e  si  manifestano  nella  impossibilità  di 
continuare  i  lavori  intrapresi,  nella  incapacità  di  proseguire  negli  esa- 
mi, ecc. 

Sovente  si  riscontra  la  ribellione  verso  i  genitori,  i  fratelli,  i  maestri 
di  fronte  ad  una  dolcezza,  una  affabilità  sorprendente  verso  persone  infe- 
riori per  intelletto  e  per  rango  sociale,  una  suggestionabilità  oltremodo 
facile;  è  questa  la  sintomatologia  della  degenerazione  morale. 

La  profilassi  dovrà  anzitutto  provvedere  acche  si  impedisca  il  connu- 
bio tra  due  soggetti  neuropatici,  sia  mediante  l'istruzione,  sia  magari 
mediante  leggi  apposite:  due  soggetti  neuropatici  vengono  attratti  parti- 
colarmente da  una  simpatia  vicendevole.  L'igiene  dovrà  cominciare  già 
nella  gravidanza,  continuare  nella  alimentazione  e  nella  cura  del  poppan- 
tey  accompagnare  il  bimbo  alla  scuola  (medici  scolastici),  condurlo  sulla 
retta  via  della  morale  sessuale.  Quanto  alle  conneguenze  della  fatica  men- 
tale dutante  il  periodo  delle  scuola  è  li  che  il  medico  dovrà  vigilare: 
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lo  snlla  comparsa  della  eccitabilità  nervosa  ; 
2®  Balle  orisi  dei  pubescenti  ; 

9*  sulle  oscillazioni  periodiche  delle  funzioni  psichiche,  si  frequenti 
nei  bambini. 

Lh  cura  veramente  medica  seguirà  i  principi]  già  suggeriti  dalla 
scuola  inglese,  Vcdtmentcasùme  regolare^  gii  tsercm  ginnici.  Nelle  forme  do- 
vute ad  una  intossicazione,  sia  congenita  che  acquisita,  si  adotterà  la 
diaforesi^  quanto  mai  da  raccomandarsi  nelle  forme  di  catatossia  e  di 
stupore. 

Si  useranno  inoltre  i  bagni  salati,  il  cambiamento  del  cHma  e  la  cosid- 
detta terapia  dei  riflessi,  che  consiste  uell'uso  di  stimoli  adatti,  sicché  in 
un  certo  modo  l'arco  riflesso  unisce  tra  loro  funzionalmente  due  organi 
lontani,  la  periferia  con  gli  organi  interni,  come  sarebbe  per  es.  il  mas- 
saggio dei  nervi  del  collo  e  della  nuca  nella  cefalea,  la  doccia  a  vapore 
sull'ombelico  nelle  cardialgie,  la  compressione  del  capo  nelle  vertigini  dei 
neurastenici  ecc.  Alle  volte  bisognerà  ricorrere  alla  suggestione  psichica, 
airallontanamento  dall'ambiente  fìtmiliare.  L'A.  rammenta  che  nelle  fami- 
glie con  tare  ereditarie  vi  sono  degli  individui  neuropatici  che  facilmente 
dispongono  al  nervosismo  che  li  circonda;  la  nostalgia  in  quelli  non  farebbe 
che  peggiorarne  il  loro  stato.  Di  tutti  questi  fatti,  conclude  l'A.,  i  peda- 
gogisti dovrebbero  occuparsene  più  di  quello  che  non  suole  avvenire  co- 
munemente. CHoseffl» 

Etgbbpabb  B.  Psicosi  infantile.  {Archivos  Latino-Americanos  de  Pediatria, 
Junio  1905). 

Le  vere  psicosi  sono  rare  nei  bambini,  almeno  fino  a  che  in  essi  non 
siano  sufficientemente  sviluppati  il  giudizio,  l 'associazione  delle  idee,  il 
linguaggio,  ecc.  Non  è  possibile  un  disturbo  psichico  dove  la  funzione  psi- 
chica non  è  completamente  organizzata.  Saranno  possibili  delle  perturba- 
zioni alle  nascenti  facoltà  riferibili  all'isterìa,  all'epilessia,  ma  non  sono  le 
vere  psicosi  che  in  genere  non  s'iniziano  che  all'età  della  scuola.  L'ossei^ 
vazione  riferita  dall'A.  riguarda  un  bambino  di  6  anni,  con  eredità  psico- 
patica grave,  che  dopo  un  primo  attacco  di  depressione  melanconica  du- 
rata una  settimana,  e  una  pausa  di  4  mesi  in  stato  normale,  ebbe  una 
forte  manifestazione  di  psicosi  maniaco-depressiva  a  forma  maniaca  con 
confusione  mentale  per  la  durata  di  più  mesi,  con  allucinazioni,  linguag- 
gio maniaco  ricco  d'immagini  e  locuzioni,  come  si  hanno  negli  adulti. 

Nei  pochi  casi  finora  noti  tali  accessi  maniaci  si  distinguevano  per 
essere  transitorii  e  di  corta  durata.  L,  C. 

Waqnbr  V.  Jaurbqq.  Sul  trattamento  del  cretinismo  mediante  la  so- 
stanza tiroide.  (Wien.  fclin.  Wochensch.  n.  80,  1904  Da  un  rapporto 
pres.  dell'A.  al  Min.  dell'Interno). 

Il  prof.  Wagner  riferisce  sui  risultati  ottenuti  nella  campagna  contro 
il  cretinismo,  iniziati  in  alcune  località  della  Stiria    (Fohnsdorf,   Zeltweg 
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Knittelfeld,  Weissenkirchen)  assoggettando  alla  cura  nel  \902,  48   cretÌDi 
e  72  DeH'anr.o  1908.  Egli  ha  potuto  constatare  : 

1^  Un  aumento  nella  crescenza  in  lunghezza  già  nei  primi  B  mesi 
di  cura  ;  desso  aumento  avviene  rapido  dapprima^  e  prosegue  poi  benché 
moderato,  pur  sempre  accelerato,  quando  si  voglia  tener  conto  della  cre- 
scenza nell'epoca  antecedente  al  trattamento.  In  nessun  caso  la  crescenza 
fu  inferiore  a  quanto  normalmente  era  da  attendersi,  anzi  nel  maggior 
numero  dei  casi,  fu  maggiore.  É  questa  una  prova  evidente  che  anche 
nel  cretinismo  endemico  come  nello  sporadico  la  formazione  della  sostanza 
ossea  dalla  cartilagine  si  arresta  o  si  rallenta  solamente  e  che  l'ossifica- 
zione delle  epifisi  od  avviene  più  tardi  o  non  avviene  affatto  ;  altrimenti 
non  si  comprenderebbe  come  sotto  lo  stimolo  del  trattamento  mediante  la 
tiroidina  anche  un  individuo  che  si  trovi  al  di  là  del  periodo  dello  svi- 
luppo normale  o  fisiologico  possa  aumentare  in  lunghezza. 

2®  Un  dimagramento  notevole  già  a  cominciare  dal  3'  mese  della 
cura,  si  da  fare  scomparire  quell'intumescenza  delle  parti  molli  che  è  la 
nota  caratteristica  del  cretino,  dimagramento  però  che  va  accompagnato 
ad  una  miglioria  delle  forze,  ad  un  rinvigorimento  generale.  [  bambini  per- 
dono qnel  loro  colorito  pallido  terreo,  per  acquistare  una  tinta  sana, 
delle  guancie  rosee  e  fiorenti. 

So  Un  aumento  dell'appetito.  « 

A^  Un  migliorameeto  delle  facoltà  mentali.  L'apatia  caratteristica 
del  cretino  cede  ad  una  gaiezza  spontanea.  I  bambini  che  per  timore  non 
si  reggevano,  cominciano  a  camminare,  a  correre,  a  giocare,  mostrano  in- 
teresse per  ciò  che  li  circonda  ;  talvolta  fanno  progressi  tali  da  renderli 
idonei  a  frequentare  con  successo  la  scuola. 

ffi  Un  miglioramento  del  linguaggio  e  dell'udito  specialmente  se  il 
trattamento  era  iniziato  fin  dalla  prima  infanzia  ;  cosi  un  bambino  di  2 
anni,  che  prima  non  aveva  mai  proferito  una  parola,  dopo  8  mesi  di  cura 
aveva  cominciato  a  parlare  e  dopo  un  anno  poteva  essere  messo  a  fre- 
quentare il  giardino  infantile.  In  simili  casi  l'A.  intende  prolungare  la  cura 
fino  a  5  anni  per  vedere  se  la  deficienza  dell'udito  e  della  favella  possano 
scomparire  completamente. 

6**  Una  riduzione  del  gozzo  dopo  3  mesi  di  cura,  una  scomparsa  del 
medesimo  dopo  un  anno.  L'A.  ritiene  che  mediante  la  somministrazione 
della  sostanza  tiroide  la  glandola  degenerata  si  potrà  ridurre  a  condizioni 
normali  o  che  alla  glandola  che  non  funzionava  affatto  sarà  ridata  la  fun- 
zione almeno  in  modo  sufficiente  a  coprire  il  bisogno  necessario  dell'orga- 
nismo. Dopo  alquanto  tempo  si  potrà  interrompere  la  cura  senza  pericolo 
per  il  malato  e  senza  che  si  abbia  a  temere  una  ricaduta. 

Tra  gli  altri  risultati  ottenuti  anche  da  altri  autori  nella  cura  del  cre- 
tinismo vanno  notati  un  impicciolimento  od  una  chiusura  della  grande 
fontanella,  una  dentizione  regolare,  una  riduzione  dell'eventuale  macro- 
glossia,  una  morbidezza  della  cute  arida  e  tumefatta,  evacuazioni  abbon- 
danti e  tenere,  se  prima  vi  era  stitichezza;  anche  la  fisionomia  del  cretino 
scompare  quasi  totalmente. 

L'A  riferisce  poi  i  risultati  analoghi  ottenuti  da  Magnus-Levy  nei 
Vosgi  e  sui  lavori  del  Weygandt.  Fu  sommiiiistratp  di  rogMa  un  tabloide 
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dì  tìroidina  al  giorno  (^  0,324  gr.  di  sostanza  tiroide)  ;  in  rari  casi  solo 
mezzo.  In  singoli  casi  VA,  è  salito  anche  fino  ad  uno  e  mezzo  od  a  due 
tabloidi  al  giorno,  oltrepassando  interinai  mente  anche  questa  dose.  I  ta- 
bloidi gli  erano  messi  a  disposizione  gratuitamente  dalla  casa  Burroughs, 
Wellcome  and  Comp.  e  dalla  <  Medicamenteneigenregie  der  Wiener  Kran- 
kenaustalten  ».  Gioseffl, 

£.  Luoaro.  Sul  cretinismo  sporadico.  {Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale 
u.  1,  1906J. 

LA.  riporta  6  dettagliate  osservazioni  cliniche,  fra  le  quali  alcune  di 
mixedema  infantile  con  figure,  tavole,  e  radiografìe. 

Nelle  considerazioni  generali  TA.  enumera  i  caratteri  fisici  e  psichici 
delle  forme  da  lui  osservate. 

Biguardo  all'etiologia  del  cretinismo  sporadico  uno  dei  casi  dell'autore 
(Oss.  V)  sembrerebbe  analogo  ad  altri  casi  descritti  nella  letteratura,  in 
cui  allo  sviluppo  del  eretismo  sarebbe  preceduta  una  malattia  acuta  in- 
fettiva dalla  quale  potrebbe  esser  derivata  la  lesione  della  tiroide. 

II  cretinismo  sporadico  non  è  una  malattia  ereditaria. 

Nella  grande  maggioranza  dei  casi  non  è  congenito. 

L'A.  cerca  di  stabilire  un  netto  dualismo  etiologico  fra  la  forma  spo- 
radica e  la  forma  endemica.  Da  ultimo  illustra  gli  effetti  della  cura  tiroi- 
dea ed  indica  i  vantaggi  che  verrebbero  dalla  applicazione  di  essa  da  parte 
dello  Stato.  G.  Ai  DottL 

Mbtbb.  Contributo  alla  conoscenza  dell'isterismo  nei  bambini.  {Jahrbuch 
f.  kindh,  Bd.  12,  Hft,  2,  1906). 

L'A.  ha  fìttto  delle  accurate  osservazioni  cliniche  su  di  un  materiale 
di  un  centinaio  di  casi  di  isterismo  infantile  osservati  in  un  periodo  di 
età  decorrente  dai  cinque  ai  quindici  anni.  Nell'esteso  e  particolareggiato 
lavoro  sono  raccolti  dei  dati  molto  interessanti  e  delle  osservazioni  im- 
prontate ad  un'acuta  critica  che  non  sì  prestano  però  ad  una  recensione. 

Francioni. 

Nèblb.  Astasia  ed  abasia  in  una  bambina    isterica.   {Rev,  mens.  dea  ma- 
lad.  de  Venfance,  luin  1906). 

Si  tratta  di  una  bambina  sottoposta  ad  un  grande  lavoro  intellettuale, 
data  la  sua  età,  giacché  oltre  le  ore  di  scuola  è  sottoposta  anche  ad  altre 
lezioni  straordinarie. 

Comincia  con  vertigini,  e  tremori  alla  testa  ed  alle  braccia  ;  questi 
fenomeni  si  ripetono  per  vari  giorni  accompagnati  talvolta  da  delirio.  In 
seguito  la  bambina  non  si  regge  più  ritta  e  non  può  quindi  camminare. 

Col  riposo  mentale  e  con  la  suggestione  la  bambina  dopo  pochi  giorni 
guarisce. 

Dopo  qualche  tempo  però  quando  ritorna  in  classe  appare  meno  atti- 
va di  prima  ed  ha  dimenticato  quasi  tutto  ciò  che  aveva  imparato. 

Filia. 
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ScHiFFSR.  Relazione  su  1150  casi  di  malattie  nervose  in  bambini.  (Jahr- 
buch  fuer  KinderheWcunde  X,  Band  II  Heft). 

L'À.  rìpi^rta  ì  casi  di  malattie  nervose  osservati  nella  policlinica  del 
dott.  Neumann  negli  anni  1894-1902. 

I.  Malattie  organiche  (897  casi). 

a)  del  cervello  (288  casi): 

Meningite  (82),  enceialite  (12),  idrocefalo  (19),  idiozia  (92),  malattia  di 
Little  (76),  tumori  (6),  malattie  del  sistema  nervoso  di  origine  luetica  (46). 

b)  del  midollo  spinale  (58  casi): 
Poliomielite  (36),  spondilite  (11),  spina  bifida  (6). 

e)  dei  nervi  cerebrali  e  periferici  (52  casi): 
Paralisi  del  faciale  (21),  paralisi  difteriche  (14),  paralisi   del   simpatìa 
co  (2),  infiammazione  dei  nervi  periferici  (7),  paralisi  congenite  (8). 
d)  dei  muscoli  (9  casi): 

II.  Psicosi  funzionali  e  neurosi  (741  casi): 

Psicosi  (16),  imbecillità  flOO),  cefalea  ed  emicrania  (97),  epilessia  e 
petit  mal  (118),  corea  (122),  maladie  des  tics  (28),  isterismo  (71),  nervosi- 
tà (94),  morbo  di  Basedow  (82),  tetania  e  laringospasmo  (43),  spasmus  nu- 
tans  (25). 

in.  Diversa  (9  casi): 

Sollevamento  della  spalla  (8),  contratture  congenite  (2),  altre  malfor- 
mazioni (4).  Cavalieri. 

Ch.  Achabd  e  L.  Bamomd.  Potomania  in  un  bambino.  {La  Pédiatrie  pra- 
Hque,  N.  14,  1905). 

Gli  AA.  premessa  una  breve  discussione  intorno  alle  cause  sia  fisiche 
che  psichiche  della  polidipsia  e  della  poliuria  e  ai  rapporti  che  legano 
questi  due  fenomeni,  riportano  il  caso  di  un  bambino  in  cui,  contraria- 
mente alle  esperienze  di  Eichhorn,  il  bisogno  di  bere  non  era  un  eiietto 
secondario  della  poliuria,  nò  il  paziente,  quando  la  quantità  di  acqua  era 
ridotta,  presentava  disturbi  rilevanti,  ma  anzi  esso  passava  senza  risen- 
timento alcuno  da  6-7  litri  di  bevande  pro-die  a  1  7s  tanto  che  gli  AA. 
ammettono  che  nel  loro  caso  si  tratti  essenzialmente  di  un  distrurbo  psi- 
chico, a  cui  danno  il  nome  di  potomania.  La  poliuria  era  considerevolis- 
sima: Turina  molto  diluita,  con  A  molto  basso  —  0^16;  è  relativamente 
normale  per  composizione.  Menabuoni. 

Marchand  L.  Sordo-mutismo  per  lesione  simmetrica  del  lobo  temporale 
(Société  anatomique,  Paris  8  juin  1904). 

L'O.  presenta  il  cervello  d'un  giovane,  morto  a  26  anni  in  un  accesso 
epilettico.  LMnfermo  a  quattro  anni,  in  seguito  a  convulsioni,  divenne 
sordo:  la  sordità  portò  con  se  11  mutismo.  In  seguito  si  ebbero  crisi  epi* 
lettiche.  In  quel  cervello  si  notò  la  mancanza  della  prima  e  seconda  cir- 
convoluzioni temporali  in  ambedue  gli  emisferi,  rimpiazzate  da  un  tessuto 
gelatinoso  traversato  da  briglie  fibrose.  L.  Giordani, 
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BuULAT  e  Lb  Marc*Hadour.  La  sordità  nervosa  nei  bamb'ni  (Clin.  Inf., 
1»  ottobre  1904). 

Se  è  più  frequente  negli  adulti    specie  se  isterici  e  nevrastenici,   noti 
è  però  rara  nei  bambini. 

Secondo  gli  AA.  può  essere  di  8  specie: 

1.®  Isterismo  dell'orecchio  il  quale  può  esistere  da  solo  o  accompa- 
gnato agli  altri  sintomi  dell' isterismo.  Si  differenzia  dalle  malattie  orga- 
niche dell'orecchio,  oltre  che  per  l'assenssa  dei  sintomi  obbiettivi,  per  la 
mancanza  della  sindrome  di  Meni  ère,  per  il  suo  modo  brusco  di  insorgere 
e  per  la  tenacia. 

2.^  Abulie  e  fobie  uditive  per  le  quali  il  malato  crede  di  non  poter 
intendere,  e  sotto  l'incubo  di  questa  autosuggestione  é  di  sovente  preso 
da  accessi  di  ansia,  di  angoscia.  Questa  forma  è  nei  bambini  di  molto  più 
rara  che  non  negli  adulti  e  per  lo  più  si  accompagna  a  una  vera  affezione 
temporanea  dell'  orecchio  (catarro  tubarlo,  tampone  di  cerume  ecc.). 
Nelle  forme  pure  basta,  per  produrre  la  guarigione  istantanea,  la  sug- 
gestione. 

8.*  Sordità  psichica  per  difetto  d'educazione  dei  centri  uditivi.  Av- 
viene allorquando  il  bambino  è  preso  da  una  malattia  dell'orecchio  pro- 
ducente sordità  assoluta  o  relativa  prima  che  l'educazione  dei  suoi  centri 
uditivi  sia  al  completo. 

Ora,  se  la  sordità  è  assoluta  il  bambino  sarà  un  sordo-muto,  se  invece 
è  soltanto  relativa,  esso  sarà  un  retardé. 

Gli  AA.  concludono  sostenendo  che  nell'esame  della  sordità  nei  bam- 
bini bisogna  sempre  tener  conto  delle  forme  funzionali.  Federici 

Zapprrt.  Sui  movimenti  notturni  del  capo  nei  bambini  (Jahrbuchf.  Kind. 
BJ.  12,  Hit.  1,  1905). 

Le  osservazioni  si  riferiscono  a  6  bambini,  dei  quali  4  dell'  età  di  3 
anni,  i  quali  durante  il  sonno  presentavano  dei  forti  movimenti  ritmici 
del  capo,  interrotti  da  brevi  pause  e  ciò  per  la  durata  di  molti  anni  e 
tutte  le  notti.  I  movimenti  sono  affatto  incoscienti,  sono  regolari,  come  il 
movimento  di  un  pendolo,  oscillando  il  capo  sul  guanciale,  e  talora  sono 
accompagnati  da  movimenti  associati  delle  braccia  od  altro:  sono  favoriti 
da  certe  posizioni  del  corpo  e  possono  manifestarsi  si  nello  stadio  del 
sonno  profondo  che  durante  l'assopimento  e  in  un  caso  si  osservavano  anche 
nella  veglia.  Alcuni  dei  pazienti  avevano  sofferto  di  pavor  nocturnus,  e 
tutti  avevano  tare  ereditarie  dal  lato  del  sistema  nervoso:  in  una  fami- 
glia di  6  bambini,  8  avevano  presentato  il  fenomeno.  Raccolti  i  pochi  altri 
casi  che  dì  questa  manifestazione  si  trovano  citati  nella  letteratura  l'A. 
passa  alla  discussione  della  sua  patogenesi.  Esso  esclude  che  si  tratti  di 
un  tic  il  quale  prende  sempre  origine  da  un  movimento  volontario,  e  non 
si  manifesta  nel  sonno;  esclude  l'isterismo  per  il  fatto  che  il  fenomeno  si 
presenta  nel  sonno  ed  esclude  infine  Io  spasmus  nutans  che  è  un'affezione 
dei  primi  me:si  di  vita  che  scompare  nel  sonno.  Propende  invece  ad  inclu- 
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dfìrla  fra  le  stereotipie,  alle  qaali  appartengono  quei  fenomeni  da  alcuni 
detti  tic  di  abitudine  e  certi  movimenti  intuitivi  come  il  mordersi  le  un- 
ghie ecc.  carattere  particolare  delle  stereotipie  del  bambino  sarebbe  il 
senso  di  piacere  ohe  le  accompagna  (suctus  voluptabilis).  Però  le  stereo- 
tipie hanno  inizio  in  un  movimento  volontario  il  quale,  nel  caso  speciale 
non  si  può  riscontrare,  essendo  il  fenomeno  presente  solo  durante  il  sonno 
ma  è  possibile  che  essi  da  principio  accompagnino  l'inizi  arsi  del  sonno  e 
che  poi  si  manifestino  come  uno  stimolo  piacevole,  addormenta  toro.  L'À. 
appoggia  questa  ipotesi  su  alcuni  fatti  di  osservazione  clinica.  Esso  inol- 
tre avvicina  i  fenomeni  da  lui  studiati  ad  altri  che  si  possono  osservare 
durante  il  sonno  fisiologico  del  bambino  come  il  digrignare  dei  denti,  il 
pavor  nocturnum,  le  convulsioni  epilettiche  notturne,  ecc.  e  richiama  l'at- 
tenzione dei  pediatri  su  questa  parte  importante  della  fisiologia  infeintile. 

Francioni, 


A.  HdssT.  Sul  tremore  nei  bambini.  {Monatsch.  /.  Kmderh»    Bd.  Ili,  n.  9, 
S.  405,  1904). 

L'A.  descrive  due  cani,  riferentisi  a  bambini  di  circa  un  anno,  nei 
quali  il  sintoma  più  importante  era  costituito  dal  tremore  delle  estre- 
mità, che  insorse  in  un  caso  4  settimane  dopo  il  morbillo,  nel!' altro  14 
giorni  dopo  una  polmonite.  Il  tremore,  che  cessava  solo  nel  sonno  pro- 
fondo, non  aveva  carattere  intenzionale  :  scomparve  rispettivamente  dopo 
2  e  8  mesi.  Solo  in  uno  dei  due  casi  si  osservò  l'esagerazione  dei  riflessi 
tendinei  ed  un  certo  arresto  nello  sviluppo  psichico.  La  diagnosi  rimase 
incerta  per  ambedue  i  casi. 

L'A.  riferisce  quindi  altri  due  casi  osservati,  passando  in  rassegna 
anche  la  relativa  letteratura,  per  dimostrare  come  il  tremore  nell'etÀ  in- 
fantile possa  rappresentare  la  conseguenza  di  svariate  condizioni  morbose. 
Dal  punto  di  vista  etiologico  l'A.  fa  rilevare  il  frequente  nesso  del  tre- 
more con  malattie  infettive  pregresse.  Il  lato  fisio-patologico  della  'que- 
stione è  completamente  trascurato.  Rotondi» 


O.  PiBTTRB.  Pseudo  paraplegia  isterica   consecutiva  e  reumatismo  arti- 
colare acuto.  {La  pédiatrie  pratique,  n.  16,  1905). 

Bambino  nervoso  di  8  anni  colpito  due  mesi  prima  da  reumatismo 
articolare  acuto.  Padre  alcoolista,  madre  nervosa.  Presenta  sino  dalla  gua- 
rigione della  poliartrite,  oltre  un'insufficienza  mitralica,  una  impotenza 
funzionale  assoluta  degli  arti  inferiori  i  quali  sono  iperestesici,  sebbene 
anatomicamente  normali.  Colla  cura  suggestiva,  dopo  4  giorni,  il  bambino 
muoveva  le  gambe,  dopo  8  era  del  tutto  guarito. 

L'A.  spiega  il  fenomeno  col  fatto  che  il  bambino  era  restato  impressio- 
nato da  una  crisi  violentissima  che  aveva  colpito  la  madre,  ammalata 
anche  essa  di  poliartrite,  tanto  che  non  poteva  muovere  gli  arti  supe- 
riori. Menabuoni 
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Mazzko  P.  La  tabe    dorsale  infEUxtile.    Contributo  etiologico    (iniezione 
gonococcica).  {Gazz.  intemaz,  di  medicina^  20  giugno  1905). 

La  tabe  dorsale  infantile  è  molto  rara,  ma  esiste  e  secondo  i  più,  in 
rapporto  all'eredo-sifìlide.  Tale  rapporto  però  non  è  sempre  ammissibile,  e 
se  ne  incolpano  alcune  tossine  di  noti  processi  infettivi,  tra  cui  alcuni 
han  voluto  accertare  l' iniezione  gonococcica,  anche  con  ricerche  speri- 
mentali. Il  caso  riferito  dall'A.  sembrerebbe  probativo  da  questo  punto  di 
vista  etiologico.  Una  bambina,  scevra  di  eredità  sifilitica  o  nevropatica, 
all'età  di  8  anni  fu  deflorata  e  contagiata  di  blenorragia  :  dopo  un  anno 
ebbe  una  gonartrite  che  fu  giudicata  di  natura  blenorragica.  Dopo  poco 
più  di  un  anno  comparvero  crisi  gastriche  seguite  da  dolori  lancinanti 
alle  gambe,  difficoltà  nella  minzione,  tosse  spastica,  rigidità  pupillare  ri- 
flessa, e  per  inceppo  della  deambulazione,  debolezza  delle  gambe  in  specie 
la  sera  e  nel  salire  le  scale,  come  se  le  gambe  non  ubbidissero  alla  vo- 
lontà. Allora  la  bambina  aveva  raggiunto  il  12®  anno.  Oltre  la  rigidità 
pupillare  riflessa  si  constatò  abolizione  dei  riflessi  patellari,  sintomo  di 
Bomberg,  zone  analgesiche  nelle  estremità  inferiori,  incoordinazione  dei 
movimenti,  lancio  in  blocco  del  piede,  estremità  superiori  libere.  La  ma- 
lattia subì  una  breve  sosta,  ma  poi  riprese  il  suo  andamento  progressivo, 
con  marcata  atonia  dei  muscoli  degli  arti  inferiori,  afflosciamento  dello 
apparecchio  ligamentoso  e  capsulare  delle  articolazioni,  ecc. 

Benché  questo  sia  il  primo  caso  di  tabe  dorsale  gonococcica  nella 
età  infantile,  pure  sembra  difficile  di  trovare  un  altro  momento  etiologico. 
É  noto  come  le  infezioni  agiscono  per  le  loro  tossine  sul  sistema  nervoso, 
come  vi  agiscono  alcuni  veleni  non  batterici  (ergotina,  piombo).  Venturi 
ha  osservato  alcune  psicosi  in  rapporto  coli'  infezione  gonococcica.  Chri- 
stmas  dimostra  l'azione  patogena  della  gonococciotossina  nel  sistema  ner- 
vosoi  più  attiva  di  altri  veleni.  Salanero  riferi  numerose  alterazioni  del 
sistema  nervoso  osservate  nella  gonorrea  in  specie  à  carico  dei  nervi  pe- 
riferici. Molti  autori  ammettono  anche  una  setticemia  gonococcica  con  lo- 
calizzazioni nel  sistema  nervoso  centrale  cerebro  spinale,  fino  alla  menin- 
ge-mielite gonococcica.  L*  0. 

KiRTZ  e  Lbmairb.  Stadio  critico  sulla  tabe  infiantile  giovanile.  {Révue 
Neur.  15  marzo  1905). 

£'  uno  studio  &tto  su  47  casi,  dei  quali  uno  solo  (lersonale. 

Il  criterio  più  importante  secondo  gli  AA.  per  la  diagnosi  di  tal  ma- 
lattia è  1'  assenza  del  riflesso  patellare  e  di  quello  del  tendine  d'Achille. 
Comincia  con  disturbi  nell'urinazione,  dolori  folgoranti,  ambliopia,  prodo- 
minando però  sempre  il  primo  dei  sintomi.  Per  etiologia,  sembra  che  la 
causa  predominante  sia  la  sifilide  ereditaria,  sebbene  in  qualche  caso  nel 
gentilizio  non  si  riesca  a  trovare  che  tabe,  paralisi  progressivai  epilessia. 

Questa  malattia  che  è  ben  individualizzata  dalla  malattia  di  Friedreich 
rappresenta  però  sempre  una  forma  eccezionale  della  localizzazione  spi- 
nale della  sifilide  ereditaria,  poiché  tale  degenerazione  invece    di   colpire^ 
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come  nella  tabe  infantile^  i  cordoni  posteriori  colpisce  a  preferenza  tutto 
il  midollo  spinale  in  forma  diffusa.  Federici, 

Nburath.  Studi  clinici  sulla  poliomielite  {Jahrbuchf,  Kind,  Bd.  11,  H.  5. 
1905;. 

L'A.  riferisce  dei  caratteri  clinici  della  poliomielite  quali  si  presenta- 
rono in  una  serie  di  240  casi  da  lui  potuti  studiare  in  diversi  anni  nella 
sezione  delle  malattie  nervose  del  primo  istituto  pediatrico  pubblico  di 
Vienna.  Il  lavoro  molto  particolareggiato  non  si  presta  ad    un    riassunto. 

FrancumL 

« 
L5yBQHEN  Poliomielite  anteriore  acuta  e  subacuta  o  cronica.  (Jahrbuch  f, 
Kind.  Bd.  12,  Hi  2,  1905). 

L'A.  dopo  aver  fatto  un  esteso  e  coscienzioso  riassunto  della  vasta 
letteratura  che  si  riferisce  all'importante  argomento,  insistendo  sui  punti 
più  controversi  e  specialmente  sulla  questione  dell'origine  primaria  e  se- 
condaria delle  lesioni  gangliari,  porta  un  ricco  contributo  di  osservazioni 
cliniche  ed  anatomiche  proprie.  Francioni, 

VoQT  e  Frank.  Un  caso  di  paralisi  pro^essiva  infìantile.  {Deutsche  med. 
Woch,,  n.  20,  1905). 

Si  tratta  di  un  ragazzino  undicenne  un  po'  idiota,  che  presenta  il  qua- 
dro tipico  della  paralisi  progressiva. 

Anche  in  questo  caso  appare  probabile  il  nesso  tra  l'affezione  nervosa 
e  la  sifilide  ereditaria.  I  fenomeni  rassomigliano  a  quelli  che  presentano 
gli  adulti.  Il  decorso  è  solo  più  lento.  In  questo  caso  l'affezione  dura  già 
da  sei  anni.  I  fenomeni  spastici  si  riscontrano  piuttosto  spesso,  non  sono 
invece  cosi  frequenti  le  idee  di  grandezza  o  sono  per  lo  più  limitate  al- 
l'orizzonte della  psiche  infantile.  Qioseffl. 

FucHS.  Un  caso  di  poliomielite  anteriore  acuta  con  fenomeno  di  Ba- 
binsky  positivo.  {Società  di  Neurologia  e  PidrMatria  in  Vienna^  10  gen- 
naio 1905). 

Si  tratta  di  un  ragazzo  di  11  anni  con  esiti  di  una  poliomielite  ante- 
riore acuta,  nel  quale  è  degno  di  nota  che  all'arto  inferiore  di  destra  .si 
riesce  a  provocare  il  fenomeno  di  Babinsky.  L'A.  basandosi  su  questo  caso 
dice  di  non  potersi  accettare  la  teoria  emessa  dall'Oppenheim  nel  suo 
trattato,  secondo  la  quale  tale  fenomeno  sarebbe  determinato  dall'in- 
tegrità dell'  extensor  hallucis  longus,  mentre  tutti  gli  altri  estensori 
sono  paralizzati;  piuttosto  in  tale  caso  il  fenomeno  sarebbe  dovuto  alla 
estensione  del  processo  al  funicolo  laterale. 

Nella  discussione  Schùller  riferisce  su  altri  3  casi  di  paralisi  polio- 
mielitica d'una  estremità  inferiore  con  Babinsky  positivo.  In  uno  il  feno* 
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meno  fu  notato  all'estremità  paralizzata,  negli  altri  due  dal  lato  sano.  An- 
che Schùller  spiega  il  fenomeno  dall'estensione  del  processo  flogistico  alla 
sostanza  bianca,  e  basandosi  sulle  ricerche  sperimentali  di  Rothmann  spie- 
ga come  da  un  solo  focolaio  si  possa  avere  un  Babinsky  positivo,  sia  dal 
lato  paralizzato,  che  dal  lato  sano,  a  seconda  che  il  processo  si  estenda 
al  fascio  piramidale  laterale,  oppure  al  fascio  anteriore  od  all'  antero- 
laterale. 

Redlich,  aggiunge  una  terza  possibilità  per  spiegare  tale  fenomeno;  si 
potrebbe  pensare  ad  una  lesione  cerebrale,  non  infrequente  nella  poliomie- 
lite, ed  il  Babinsky  potrebbe  essere  determinato  da  nna  lesione  dei  fasci 
piramidali. 

Wagner,  dice  che  il  fenomeno  di  Babinsky  ha  la  sua  sede  nelle  corna 
anteriori  e  non  ritiene  escluso  che  talvolta  una  lesione  di  queste  possa 
determinare  il  sintomo  di  Babinsky.  Per  risolvere  la  questione  bisogne- 
rebbe attendere  il  responso  dei  reperti  necroscopici. 

Obersteiner,  ricorda  che  il  processo  poliomielitico  anatomicamente  può 
essere  molto  più  esteso  di  quello  che  i  fenomeni  clinici  lo  farebbero  rite- 
nere. Vi  liono  dei  casi  nei  quali  non  ostante  che  in  quasi  tutto  il  midollo 
si  abbiano  le  lesioni  della  poliomielite,  intra  vitam  non  si  sono  visti  alte- 
rati che  uno  o  due  arti.  Anche  Obersteiner  ritiene  più  plansibile  l'opinione 
di  Kedlich  e  Fuchs  che  la  teoria  dell'  Oppenheim.  GiùHeffi, 
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F.  PiRQUBT.  w.  B.  ScHiCK.  Die    Serumhrankheit.    Tjeipssig  und    Wien,   — 
Verlag  Franz  Deuticke,  1906,  Presao,  4,60. 

In  questo  importantissimo  lavoro  che  riassume  e  compendia  tutte  le 
principali  e  più  recenti  ricerche  che  con  criterii  del  tutto  nuovi  sono  state 
applicate  allo  studio  della  malattia  da  siero,  si  trova  tuttociò  che  di  più 
completo  e  dì  più  esatto  ci  si  può  attendere  in  rapporto  all'interessante  ar- 
gomento. In  una  prima  parte  si  trova  esposta  in  forma  molto  chiara  ed 
ordinata  la  clinica  della  malattia  da  siero,  ed  in  ispeoial  modo  la  sintoma- 
tologia e  la  diagnosi  ;  in  una  seconda  parte  sono  presi  in  considerazione 
gli  effetti  della  reiniezione  ;  la  reazione  immediata  e  la  reazione  più  pronta  ; 
ed  infine  in  una  terza  parte  è  trattata  la  parte  teorica  e  specialmente  il 
rapporto  della  malattia  da  siero  colla  produzione  di  anticorpi.  In  tutto  il 
libro  e  specialmente  nella  sua  ultima  parte  sono  contenute  considerasioni 
importantissime  di  patologia  generale.  Completa  la  pregevole  opera  un'ara- 
pia  ed  accurata  bibliografia  nella  quale  non  sono  rimasti  trascurati  i  con- 
tributi arrecati  allo  studio  della  malattia  da  siero  dalla  scuola  del  Profes- 
sore Mya.  Chiunque  vorrà  dedicarsi  allo  studio  dei  fenomeni  da  siero  po- 
trà trovare  in  questo  libro  una  guida  utile  e  completa  e  potrà  con  esso 
in  breve  formarsi  un'  idea  molto  chiara  della  natura  e  della  importanza, 
dell'argomento.  Francianù 
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Massimi  Dott.  Salvatore.  Coxite  tubercolare  e  suo  trattamento.  Roma, 
Tip.  I.  Borierò  1906. 

£'  un  bel  volume  dì  820  pagine  ìd  cui  i'A..  ha  raccolto  tutto  quanto 
concerne  tale  malattia,  esaminando  dal  punto  di  vista  critico  tutte  le  que- 
stioni etiologiche,  patogenetiche  e  curative,  in  specie.  Precede  uno  studio 
ana  tomo-fi  si  elogi  co  della  regione.  E'  notevole  un  contributo  personale  sul 
comportamento  della  formula  emoleucocitaria  in  rapporto  alle  varie  fasi 
cliniche  della  malattia,  basata  su  51  osservazioni  eseguite  in  29  malati 
di  coxite  tubercolare.  La  maggiore  estensione  ò  data  alla  parte  che  ri- 
guarda la  cura,  sia  dal  punto  dì  vista  medico,  che  specialmente  da  quello 
chirurgico.  L'opera  è  completata  da  22  figure  e  da  un  esteso  indice  bi- 
bliografico, e  potrà  con  vantaggio  ussere  consultata  da  quanti  si  occupano 
di  chirurgia  infantile.  L»  C. 

Grassi  E.  Brefotrofio  Provinciale   di    Milano.   Belazione   Generale   per 
l'anno  1904.  (Milano  1905). 

£'  un  grosso  fascicolo  dì  126  pag.  in  cui  il  solerte  Direttore  del  Bre- 
fotrofio di  Milano,  come  negli  anni  decorsi  dà  una  particolareggiata  e  do- 
cumentata relazione  dell'andamento  di  questo  importante  Istituto,  e  dei 
miglioramenti  introdottivi,  e  che  saranno  tanto  maggiori,  quando  come 
spera  si  avveri  presto,  distrutti  ì  vecchi  locali,  se  ne  edifichino  dei  nuovi, 
più  igienici,  con  padiglioni  d'isolamento,  ecc.  Egli  esprime  altresì  il  voto, 
già  reclamato  anche  dal  Fede,  dal  Mya,  che  i  Brefotrofi,  specialmente  i 
principali  tra  essi,  diventino  vere  e  proprie  cliniche  di  lattanti,  come 
campo  di  studio  non  solo  scientifico,  ma  anche  sociale  ed  umanitario.  Ora 
che  a  Milano  si  sta  fondando  un  Istituto  Medico  Chirurgico  di  perfezio- 
namento, col  lascito  Valerio,  dovrebbe  figurarvi  altresì  la  nostra  speciali- 
tà, col  materiale  del  Brefotrofio  stesso. 

É  noto  quanto  nel  Brefotrofio  di  Milano  siasi  cercato  di  favorire  il 
riconoscimento  dei  bambini  da  parte  dei  propri  genitori,  l'allattamento 
materno,  ed  in  genere  l'allattamento  naturale  rigorosamente  sorvegliato, 
a  quanto  ciò  abbia  contribuito  a  diminuire  le  alte  cifre  di  mortalità  che 
si  avevano  per  lo  innanzi.  Nel  1904  su  872  esposti  ne  furono  riconosciuti 
dai  genitori  888,  di  cui  238  ripresi  presso  di  loro  C27  »/o  contro  il  14  o/o  del 
1892).  Le  madri  che  richiesero  di  allattare  fin  dal  principio  il  proprio  fi- 
glio (L.  20  mensili)  furono  77;  ài  queste  furono  accettate  solo  49,  e  di 
queste  32  conclusero  il  matrimonio,  e  dettero  una  mortalità  del  G^^. 

I  collocati  a  balia  in  campagna  furono  643  e  di  queste  se  ne  ebbero 
268  di  1°  latte  per  morte  del  proprio  figlio:  l'elevamento  del  salario  a 
L.  18  mensili  portò  a  che  molte  preferiscono  i  bambini  del  Brefotrofio  a 
quelli  dei  privati.  Delle  richieste  avute  ne  furono  escluse  V',,  potendo  fare 
cosi  una  volta,  eliminando  le  cattive  e  le  mediocri.  Su  292  bambini  riesa- 
minati dopo  2  mesi,  ne  furono  trovati  ottimi  208,  buoni  89,  deficienti  28. 
La  mortalità  fu  del  20  ®/o,  che  forse  a  fine  del  1^  anno  salirà  al  26  o/^.  Ora 
la  mortalità  generale  nei  paesi  dove  i  bambini  sono  collocati  oscilla  nella 
media  dal  2a22  7o. 

ifirfete  di  a*nìea  P«4iatrioa.  2b 
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Gli  eredo-si6Iitìcì  furono  83;  di  questi  15  furono  allattati  dalla  propria 
madre  colla  raortalìtÀ  del  66  ^oì  ^  8i61itici  allattati  artificialmente  morirono 
in  proporzione  deir84  %. 

La  relazione  si  estende  nei  bambini  più  grandicelli  collocati  presso 
le  famiglie:  le  richieste  sommarono  a  360  di  cui  solo  180  furono  accolte. 
Seguono  i  dati  nel  servizio  sanitario  interno,  e  sul  sanatorio  di  Vimer- 
cate,  con  esposizione  dei  casi  clinici  più  importanti,  sull'istruzione  ohe  si 
impartisce,  sulle  doti  e  stato  patrimoniale  degli  esposti,  con  molte  tabelle 
dimostrative. 

Sarebbe  desiderabile  che  in  tutti  gli  istituti  congeneri,  in  tutti  e  sem- 
pre, si  seguisse  l'esempio  del  dott.  G-rassi,  pubblicando  tal:  relazioni,  per- 
chè l'opinione  pubblica  si  interessasse  della  questione  sempre  grave  dei 
poveri  bambini  esposti,  reclamando  per  essi  un  trattamento  meno  incivile 
e  meno  oblioso  dei  diritti  naturali,  come  purtroppo  si  deve  lamentare 
nella  più  parte  della  nostra  Italia.  L.  0. 

A.  CoMBE.  Traitement  de  l' Enterite  muco-membraneuse.  Paris,  I.  B.  Bai- 
lière  et  Fils,  1905. 

É  un  libro  di  272  pag.  come  dice  TA.  dì  attualità,  perchè  Tabuso  fatto 
negli  ultimi  tempi  d'alimentazione  azotata,  e  specialmente  nei  bambini 
prematuramente,  ha  reso  questa  malattia  molto  più  frequente.  Il  valente 
pediatra  di  Losanna  la  distingue  da  un'altra  forma,  molto  più  rara,  che 
è  VerUero-neurose,  L'enterite  muco-membranosa  è  una  vera  infiammazione 
della  mucosa  del  colon,  e  che  soventi  fa  seguito  alla  vera  colite  mucosa 
dissenteri forme,  e  che  è  prodotta  dalla  tossi-infezione  intestinale  per  so- 
verchio abuso  di  vittìtazione  azotata  e  conseguente  esaltazione  di  viru- 
lenza dei  batterli  della  fermentazione  putrida  o  proteolitici.  Di  tanto  in 
tanto  si  hanno  periodi  di  acutizzazione  con  produzione  di  semplice  muco, 
spesso  sanguinolento,  con  dolori  colici,  tenesmo,  febbre,  ecc.,  possono  aversi 
fatti  concomitanti  peritonitici  od  appendicolari,  angiocoliti  con  ittero,  ci- 
stiti, nefriti,  ecc.  si  sono  avuti  fatti  di  contagio  per  mezzo  del  termometro 
applicato  nell'ano.  Negli  intervalli  il  muco  si  addensa  e  forma  false  mem- 
brane che  conservano  lo  stampo  dell'intestino:  la  palpazione  suscita  spesso 
una  dolenzìa  nei  tratti  del  colon  colpiti,  che  per  lo  più  si  palpano  dari  e 
resistenti,  come  di  cautchouc:  non  sono  rari  i  segni  di  autointossicazione 
(cefalea,  epatosplenomegalia,  aritmia,  terrori  notturni,  indacannria,  nervo- 
sismo, leucocitosi,  anemia,  ecc.).  Le  false  membrane  sono  costituite  da 
mucina  ed  epitelii  :  nella  mucosa  si  osservano  vaso-dilatazioni,  infiltrazioni 
di  piccole  cellule  rotonde,  microbi  proteolitici,  ecc.  Vi  è  per  lo  più  stipsi  di 
natura  spastica:  la  diarrea  sopravviene  talora  per  la  riacutizzazione  del 
processo  o  per  la  diffusione  al  tenue.  Il  fondo,  il  terreno  sul  quale  si  svi- 
luppa questa  malattia,  è  il  cosi  detto  artritismo  personale  e  familiare,  de- 
terminato sempre  dalla  stessa  causa,  l'eccesso  di  vittitazione  azotata,  e  de- 
ficienza di  aereazione,  di  moto,  ecc.  Per  ciò  la  si  osserva  più  spesso  nelle 
città^  e  nelle  classi  agiate.  La  disposizione  è  massima  nell'età  infantile, 
si  attenua  negli  adulti,  dove  è  raro  vedere  i  periodi  di  acutizzazione. 

Vi  sono  molte  cause  secondarie  che  favoriscono  la    tossi-infezione  in- 
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testinale:  il  morbillo,  l'inflaenza,  le  malattie  del  naso  e  della  gola  con 
deglutizione  dei  prodotti  infettanti,  gli  elminti,  tatto  ciò  che  produce  stasi 
stomacale  (stenosi  piloricaj  ed  intestinale  (stenosi,  entero-epato-nefroptosi, 
ragadi,  ulceri,  appendicite).  In  questi  casi  la  prima  cura  deve  essere  di- 
retta e  rimuovere  queste  cause.  Nelle  forme  puramente  nevropatiche  (en- 
tero-neurose)  la  cura  sarà  rivolta  al  sistema  nervoso  (isolamento,  riposo, 
iperalimentazione,  massaggio,  climatoterapia,  suggestione,  ecc.)*  Nelle  forme 
comuni,  le  più  frequenti,  in  rapporto  alla  tossi-infezione  devesi  curare  l'in- 
testino, in  specie  dal  punto  di  vista  alimentare.  La  disiniezione  dell' inte- 
stino è  difficile  raggiungerla  con  i  me/^zi  medicamentosi:  i  più  efficaci 
sono  gli  evacuanti,  i  purgativi  che  dovranno  di  tanto  in  tanto  ripetersi 
(calomelano,  olio  di  ricini,  enteroclisi).  Poca  fiducia  devesi  riporre  nei  cosi 
detti  antisettici  intestinali  :  questi  al  più  coadiuveranno  la  cura  evacuante, 
dati  a  dosi  frazionate  e  ripetute  (salacetolo,  salicilato  di  bismuto  o  di  ma- 
gnesia, naftolo  p.  ecc.).  I  migliori  risultati  si  hanno  dalla  igiene  alimen- 
tare che  deve  modificare  e  cambiare  l'ambiente  colturale  che  è  dentro 
l'intestino. 

Tale  cura  si  riassume:  lo  eliminare  o  restringere  gli  alimenti  azotati, 
in  specie  le  carni;  i  gialli  d'uovo  sono  meno  nocivi:  2»  idem  per  i  grassi, 
di  cui  il  burro  è  il  meno  nocivo:  8^  il  latte  è  un  buon  alimento  antipu- 
trido, eccetto  in  alcune  enteriti  acute  dove  non  è  tollerato:  4*^  i  farinacei 
rappresentano  l'alimento  di  scelta,  antiputrido  per  eccellenza,  non  solo  in 
sé,  ma  anche  per  rendere  meno  nocivi  gli  alimenti  azotati  che  con  essi  si 
possono  introdurre:  in  questi  casi  i  farinacei  devono  essere  dati  in  abbon- 
danza fino  a  rappresentare  il  quintuplo  degli  alimenti  proteici  introdotti. 
La  loro  azione  favorevole  è  dovuta  alla  trasformazione  lenta  e  graduale 
dell'amido  in  zuccaro  od  acido  lattico  e  succinico  fino  agli  ultimi  tratti 
dell'intestino,  che  ostacolano  lo  sviluppo  dei  batterli  della  putrefazione 
proteolitica.  Il  latte,  le  sostanze  contenenti  acido  lattico  agiscono  meno 
efficacemente  perchè  il  lattosio  e  l'acido  lattico  si  assorbono  nelle  prime 
vie  dove  solo  espletano  la  loro  azione.  Questa  parte  è  specialmente  trat- 
tata a  lungo  dairA.  con  osservazioni  sperimentali  e  cliniche  e  con  pro- 
poste pratiche  sulle  razioni  alimentari  nelle  varie  condizioni,  che  sarà 
utilmente  letta  da  ogni  medico  esercente.  L.  C 

Verhandlungen  der  zweiundzwanzigsten  Versammlung  der  GeBellschaft 
far  Kinderheilkande,  ecc.  in  Meran  1905,  herausgegebeu  von  doctor 
Emil  Pfeifier.  Wiesbaden,  veri.  v.  I.  F.  Bergmann,  1906. 

È  il  resoconto  della  22^*^  riunione  tenutasi  dalla  Società  Tedesca  di  Pe- 
diatria in  Merano  dal  26  al  29  settembre  1905,  pubblicato  per  cura  del  so- 
lerte segretario  della  Società,  dott.  Emil  Pfeiffer  di  Wiesbaden. 

E'  un  grosso  volume  di  805  pag.  con  8  tavole  e  25  tracciati  nel  testo, 
in  cui  son  riportate  per  esteso  38  comunicazioni  colle  relative  discussioni 
a  cai  esse  dettero  luogo.  La  nostra  Rivista  ne  riporterà  un  largo  sunto 
nella  rubrica  dei  Congressi,  Società  scientifiche,  ecc.  L.  (7* 
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Congresso  Internazionale  contro  la  tubercolosi 

Parigi,  2-7  ottobre  1906. 
{Contintuisione  e  fine). 

Dblills  e  ZuBBR.  Importanza  delle  colonie  di  vacanze  nella  profilassi 
della  tubercolosi  infantile.  —  Gli  A  A.  hanno  avuto  occasione  di  esaminare  i 
bambini  di  due  rioni  poveri  di  Parigi.  Una  gran  parte  avevano  tubercolosi 
ganglio-polmonare.  I  sani  o  quelli  leggermente  affetti  dalla  malattia  fu- 
rono mandati  da  tre  a  sei  settimane,  ciascun  anno,  in  campagna  od  al 
mare.  Dalle  osservazioni  fatte  al  loro  ritorno  in  città,  gli  AA.  concludono 
che,  sebbene  questo  soggiorno  non  sia  valso  alla  guarigione  completa  dei 
malati,  la  vita  all'aria  libera  ha  indubbiamente  rinforzato  gli  organismi 
od  ha  aumentato  notevolmente  la  loro  resistenza  alla  invasione  del  bacillo 
tubercolare. 

Il  dott  Naud  crede  che  sarebbe  utile  che  tali  colonie  fossero  perma- 
nenti, specialmente  a  Sables  d'Olonne,  per  il  grande  aumento  di  peso  che 
presentarono  i  bambini  inviativi  da  Parigi. 

Il  dott.  Granjuz  dice  che  questo  fatto  è  comune  a  tutti  i  sili  in  cui 
l'opera  della  preservazione  dell'  infanzia  contro  la  tubercolosi,  manda  i 
suoi  bambini. 

Il  dott.  Marez  da  Mendoza  pensa  che  il  miglior  sito  da  mandare  que- 
sti bambini  sia  in  riva  al  mare. 

Della  stessa  opinione  è  il  dott.  Jablouski.  Noir  e  Gourrichon 
insistono  che  la  scelta  dei  bambini  da  mandarsi  o  al  monte  o  al  mare 
debba  esser  fatta  dai  medici. 

Salesqub.  La  cura  marina  nella  tubercolosi  polmonare.  —  Respinta  fino 
a  poco  tempo  fa,  ora  è  ammessa  sotto  forma  di  stazioni  a  clima  marino 
attenuato.  Essa  ha  dato  guarigioni  incontestabili  e  miglioramenti  nume- 
rosi e  durevoli  a  Arcachon,  a  Hendaye,  a  HyèreSi  a  Cannes,  coi  sanatorii 
infantili. 

P'  Espine.  Sanatorii  marittimi  per  bambini.  —  L'  0.  fa  una  lunga  re- 
lazione sui  sanatorii  marittimi  per  bambini.  Crede  che  tutte  le  latitudini 
sieno  buone  allo  scopo,  né  che  abbia  importanza  il  variar  della  composi- 
zione chimica  dell'acqua  di  mare.  Quindi  come  danno  buoni  risultati  i  sa- 
natorii eretti  nello  rive  del  Mediterraneo,  altrettanto  buoni  ne  danno  quelli 
eretti  nel  Baltico  e  nti  mare  del  Nord. 

Egli  divide  i  sanatorii  in  due  grandi  categorie,  quelli  temporanei,  pro- 
totipo gli  ospizi  marini  italiani,  e  quelli  permanenti  o  quasi. 

Egli  è  deiropinione  che  la  cura  marina  sia  efficace  m  tutte  le  forme 
di  tubercoloìji  infantile. 
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Armainqaud.  Sanatori  marittimi.  —  In  Francia  ne  esistono  15  aperti 
tatto  l'anno.  Dal  1887  vi  furono  mandati  circa  60>(XX)  bambini  con  il  69  */o 
di  goariti  e  25  di  migliorati.  Nelle  ricadute  si  osserva  per  lo  più  una  gra- 
vezza minore.  E'  interessante  qaesta  osservazione  :  a  Berk  le  tubercolosi 
osteo-articolari  suppurate  prima  si  aprivano  sempre  e  terminavano  per  lo 
più  colla  morte:  da  quando  non  si  interviene  più  coU'aperturu  del  foco- 
laio tubercolare  guariscono  tutte.  Tale  fatto  dovrebbe  essere  portato  a  co- 
gnizione di  tutti  i  chirurgi. 

Bbunon.  Trattamento  delia  tubercolosi  infantile  nelT  aerium  di  Bouen, 
—  Nel  settembre  1901  l'amministrazione  dell'ospizio  generale  di  ftouen 
ha  costruito  nel  giardino  dell'ospizio  un  baraccamento  per  i  tubercolosi. 

I  bambini  vi  vengono  portati  alle  otto  di  mattina,  invariabilmente 
senza  alcun  riguardo  alla  temperatura.  Quivi  vengono  messi  a  letto,  ed  a 
seconda  dei  maggiore  o  minor  freddo,  sono  messi  a  sedere  sul  letto,  e  ri- 
coperti fino  al  mento.  La  cura  è  fatta  solo  di  giorno;  durante  la  notte 
sono  riportati  nella  sala  comune,  dove  son  prese  le  più  grandi  precauzioni 
antisettiche.  In  queste  sale  una  parte  delle  finestre  rimangono  aperte  co- 
stantemente, ed  il  riscaldamento  è  fatto  con  una  stufa  comune  a  carbone 
coke,  con  cui  si  ottiene  una  temperatura  sufficiente  per  la  notte.  Si  è  os- 
servato che  1  bambini  migliorano  più  presto  durante  l'inverno.  Nel  1904 
fu  costruita  un'altra  baracca  per  cui  si  spesero  circa  4000  lire.  Nei  due 
padiglioni  possono  esser  curati  da  25  a  28  bambini  ciascun  giorno.  Dal 
settembre  1901  al  settembre  1905  vi  furono  ammessi  80  convalescenti  e 
50  tubercolosi  per  un  soggiorno  variante  da  15  giorni  ad  1  anno.  60  bam- 
bini tubercolosi  hanno  migliorato  rapidissimamente,  e  può  dirsi  che  tutti 
sarebbero  guariti  se  non  avessero  domandato  di  uscire,  ed  il  loro  soggior- 
no si  fosse  ancora  prolungato. 

ZuBBR  B  Dblillb.  Importanza  dei  dispensari  nella  lotta  contro  la  tu- 
bercolosi infantile.  —  Gli  00.  hanno  seguito  e  curato  per  4  anni  in  un  di- 
spensario di  Montmartre,  dei  bambini  con  tubercolosi  ganglio-polmonare. 
Hanno  consigliato  la  suralimentazione  e  li  hanno  mandati,  o  alle  colonie 
di  vacanze,  o  per  più  mesi  in  campagna  o  al  sanatorio  di  Hendaje,  ed 
hanno  ottenuto  la  guarigione  di  tutti  i  casi  cosi  curati.  Eshi  concludono 
che  i  dispensari  non  possono  esser  efficaci  se  non  si  fa  la  diagnosi  preco- 
ce, e  se  la  carità,  (alimenti,  olio  di  fegato  di  merluzzo),  ed  il  soggiorno 
in  campagna,  non  vengono  in  aiuto  dei  dispensari. 

Inoltre  nei  dispensari  si  possono  seguire  i  malati  per  molti  anni,  fino 
all'età  adulta,  e  si  possono  guidare  nell'organizzazione  della  loro  vita. 

QBAMCHifiR.  Prima  tappa  e  diagnostico  precoce  della  tubercolosi  coWascol- 
UmoTie,  —  Quella  che  oggi  si  crede  diagnosi  precoce  della  tubercolosi,  è 
già  tardiva.  É  possibile  farla  in  un  periodo  molto  più  vicino  all'inizio. 
Quando  si  constata  da  un  lato  una  inspirazione  costantemente  diversa  dal- 
l'altro (più  debole)  è  segno  di  tubercolosi  iniziale.  Quando  vi  è  ipofonesi, 
rantolili],  respiro  un  po'  bronchiale,  siamo  già  a  un  periodo  avanzato. 
Quando  si  è  chiamati  a  visitare  uno  soggetto  di  tubercolosi,  bisogna  visi- 
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lare  tutti  i  componenti  la  famiglia  o  che  vivono  nell'ambiente,  e  11  si  tro- 
veranno futilmente  le  prime  tappe  della  malattia.  In  questo  periodo  essa 
è  curabile  e  non  ancora  contagiosa,  e  da  ciò  emerge  un  vantaggio  indi- 
viduale e  sociale. 

Kuss.  TubercolQsi  da  inaUmone,  —  L'O.  riporta  i  risultati  deirautopsia 
di  soggetti  afietti  da  tubercolosi,  sia  chirurgica,  sia  polmonare  recente. 
Queste  autopsie  confermano  le  idee  esposte  dall'O.  nel  1898,  secondo  le 
quali  : 

V  La  maggior  parte  delle  tubercolosi  chirurgiche  cosidette  primi- 
tive e  una  gran  parte  delle  tubercolosi  polmonari  dell'adulto  partono  da 
un  focolaio  di  tubercolosi  latente  dall' infanzia. 

2^  La  disposizione  topografica  di  tal  focolaio  dimostra  in  un  gran 
numero  dei  casi  che  la  contaminazione  bacillare  ha  avuto  luogo  per  la  via 
polmonare. 

Calot.  Cura  della  tubercolosi  genitale,  —  Nella  tubercolosi  del  testicolo 
e  dell'epididimo  è  da  preferire  la  terapia  conservatrice  ;  colle  iniezioni  quo- 
tidiane di  &-6  gocce  di  naftolo  canforato  1  in  glicerina  4,  ha  potuto  otte- 
nere 71  guarigioni. 

Djalilkan  pure  consiglia  le  iniezioni  parenchimali  di  etere  jodoformio 
o  di  cloruro  di  zinco:  quando  vi  è  rammollimento  fa  una  larga  termo- 
cauterizzazione parenchimale,  mai  la  castrazione.  L.  C. 
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17  ottobre  1905 
{Bull  de  la  Societé  de  Pédiatrie  de  Paris,  octobre  1905) 

M°»«  Nagbottb  Wilboughbwith.  Perimetro  toracico  ed  ampiezza  respi- 
ratoria nei  bambini.  —  Sono  due  dati  molto  importanti  per  rendersi  conto 
dello  svilpppo  più  o  meno  normale  di  un  bambino.  Da  oltre  10  anni  l'O. 
ha  esaminato  oltre  1000  bambini,  per  lo  più  femmine.  Consiglia  di  fare 
queste  misure  tenendo  il  bambino  in  piedi  colle  braccia  pendenti  accollate 
al  corpo,  0  di  misurare  il  torace  1®  il  più  in  alto  possibile  passando  il  na- 
stro sotto  le  ascelle  e  lungo  la  2*  costola,  2»  in  basso  passando  per  l'ap- 
pendice xifoide  per  giudicare  l'espansione  delle  costole  inferiori.  La  difie> 
renza  tra  lo  stato  di  riposo  e  quello  ad  inspirazione  completa,  nelle  sue 
misure  darà  l' indice  dell'ampiezza  respiratoria.  L'A.  riferisce  in  apposite 
tabelle  il  risultato  delle  sue  ricerche  e  mette  in  rilievo  le  dìfierenze  tra 
i  bambini  esercitati  o  no  alla  ginnastica  respiratoria,  tra  quelli  della  città 
o  delle  campagne,  ecc. 

NoBBGOURT  e  Brblbt.  Morbo  d*Addison  a  decorso  acuto  in  un  bambino 
di  18  mesi  senza  lesioni  delle  capsule  surrenali.  —  La  madre  è  tubercolosa. 
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Solo  da  pochi  giorni  manifestò  segni  di  bronchite,  era  magro,  rachitico; 
la  pelle  della  fronte  e  in  grado  minore  quella  delle  ascelle  e  del  ventre 
mostrava  una  tinta  sporca,  che  si  venne  rapidamente  accentuando  e  dif- 
fondendosi, col  massimo  al  viso,  ai  genitali,  alle  ascelle:  le  mucose  non 
erano  pigmentate.  La  febbre  oscillava  tra  38-89,5.  L'abbattimento  era  estre- 
mo sino  all'astenia  grave.  Dimagramento  enorme.  Emazie  5, 11 5|000,  leuco- 
citi 14,500  (polinucleati  83,  linfociti  18,  mononucleati  4,  eosinofili  0).  Si  ag- 
giunsero fatti  di  contratture,  paralisi,  coma,  amaurosi.  Puntura  lombare 
in  bianco.  Morte  dopo  8  settimane. 

AU'antossia  si  trovò  tubercolosi  antica  ghiandolare  e  recente  milia- 
rica  con  meningite:  capsule  surrenali  integre  macroscopicamente  e  micro- 
scopicamente: una  grande  massa  dì  ghiandole  caseifìcate  si  estendeva  tra- 
sversalmente dietro  il  pancreas  avanti  le  prime  due  vertebre  lombari. 
Questa  massa  tubercolare  deve  avere  impigliato  e  leso  il  sistema  celiaco 
solare  e  prevertebrale  del  gran  simpatico  alla  cui  lesione  devesi  riferire 
la  sindrome  addisoniana  presentata  dal  bambino,  come  ne  sono  riferiti, 
quantunque  rarissimi  altri  casi,  con  capsule  surrenali  integre.  Infatti  la 
melanodermia  e  l'astenia  furono  cosi  gravi  che  non  possono  farsi  dipen- 
dere dalla  sola  infezione  tubercolare. 

GiUet  riferisce  di  avere  osservato  un  caso  analogo  ma  in  un  adulto. 

NoBÉcouRT,  Lbvbn  e  Mbbklbn.  Il  pwo  e  le  urine  nel  morbillo.  ^  Gli 
O.O.  su  18  soggetti  da  3  a  12  anni  han  tenuto  conto  delle  modificazioni 
del  peso  del  malato,  del  volume  delle  urine,  dell'urea  e  dei  cloruri,  misu- 
rate dal  1®  giorno  dell'eruzione  fino  a  14-16  giorni,  tenendo  sempre  uni- 
forme l'ingestione  di  alimento,  costituito  dal  solo  latte  ed  a  dosi  pressoché 
costanti.  Il  peso  che  nel  periodo  di  incubazione  abbassa  notevolmente,  con- 
tinua a  discendere  nel  periodo  eruttivo  fino  al  &>  8o  giorno,  poi  per  lo  più 
si  rialza  ma  senza  raggiungere  la  cifra  iniziale,  talora  resta  stazionario  e 
raramente  continua  a  discendere.  Higuardo  al  volume  delle  urine  vi  ha 
oliguria  nei  primi  4  giorni  di  eruzione  e  febbre,  poi  segue  poliuria  dopo 
caduta  la  febbre  per  altri  4  giorni  :  dal  9®  al  16*  non  vi  ò  regola.  L'urea 
è  scarsa  nel  l*"  periodo,  poi  aumenta  progressivamente  dal  &*  giorno  col 
massimo  tra  il  9*-12<'  per  poi  tornare  alla  norma;  l'aumento  dell'urea  va 
di  pari  passo  coll'aumento  del  peso  e  del  volume  delle  urine.  I  cloruri  non 
sono  influenzati  dalla  malattia,  ma  sono  in  rapporto  con  quelli  ingeriti  : 
non  vi  è  né  ritenzione  né  eccesso  di  eliminazione. 

Patbr.  Peritonite  purulenta  generalitaata  pneumococcica.  —  Una  bam- 
bina di  anni  6  Vi  ^  condotta  con  tutti  i  segni  di  una  gravissima  pe- 
ritonite generalizzata  iniziatasi  7  giorni  innanzi.  Non  vi  erano  sintomi  di 
abbondante  raccolta  liquida,  vi  era  herpes  labialis,  e  diarrea  abbondante. 
I  due  ultimi  fatti,  in  specie  l'ultimo  (Dieulafoy)  fecero  sospettare  la  na- 
tura diplococoica.  Colla  laparotomia  si  trovò  un  essudato  fibrino-puru lento 
generale  senza  raccolta  di  liquido  libero:  dopo  48  ore  si  ebbe  la  morte. 
Alla  autopsia  si  trovò  l'appendice  sana,  e  nessun'altra  localizzazione  : 
l'esame  batteriologico  dimostrò  il  solo  diplococco  capsulato  e  lanceolato  di 
Frftnckel  negli  essudati  peritoneali  ;  non  fu  trovato  nel    succo    polmonare 
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dove  vi  era  uo  semplice  fatto  coogestivo.  La  presenza  dell'herpes  labiali» 
fa  sospettare  a  una  angina  pneumococcica  passata  inavvertita,  ohe  abbia 
servito  da  porta  d'ingresso. 

Braca  crede  che  nelle  peritoniti  pneumococciche  non  si  debba  operare 
fino  a  quando  non  ci  sono  i  segni  di  un'abbondante  raccolta  di  liquido  da 
evacuare  :  altrimenti  la  laparatomìa  è  più  dannosa  che  utile. 

Levestre  è  dello  stesso  parere  :  riferisce  un  caso  da  lui  osservato  in 
cui  la  laparatomia  fu  seguita  dalla  guarigione  completa,  ma  essa  fu  pra- 
ticata dopo  87  giorni  dall'inizio  della  peritonite  e  furono  evacuati  4  litri 
di  pus. 

GuiNOK.  //  siero  marino  neUa  terapia  infantile.  —  È  noto  che  le  inie- 
zioni di  acqua  salata  (soluzione  6siologica)  sono  state  trovate  nocive  nella 
tubercolosi  polmonare  elevando  la  tensione  arteriosa,  la  temperatura,  e  de- 
terminando delle  poussées  acute.  Le  osservazioni  fatte  sul  suo  reparto  col- 
l'acqua  di  mare  non  sono  state  più  favorevoli,  e  le  ritiene  tanto  dannose 
nella  tubercolosi,  per  quanto  sono  utili  nelle  gastroenteriti. 

Netter  crede  che  le  iniezioni  di  acqua  di  mare  possano  essere  utili  in 
molti  casi  nella  pratica  infantile:  riferisce  le  osservazioni  di  Macè  e 
Zuinton  di  bambini  prematuri  la  cui  crescita  quotidiana  di  gr.  1,64  sali 
a  5,82  colle  iniezioni  di  siero  artificiale  e  a  9,07  con  quelle  di  acqua  di 
mare.  Riferisce  pure  alcune  formule  di  soluzioni  saline  fisiologiche  che  come 
l'acqua  di  mare  presenterebbero  i  vari  componenti  salini  in  proporzioni 
analoghe  a  quelle  del  siero  di  sangue  e  specialmente  per  ciò  che  riguarda 
il  K,  il  Na,  il  Ca.  Anzi  le  soluzioni  di  Howoll  e  Locke  sarebbero  anche 
superiori  all'acqua  di  mare,  come  risulta  dagli  esperimenti  fisiologici  di 
Hamburger,  Hadon  e  Fleig.  L'O.  impiega  da  2  anni  la  soluzione  di 
Howell  (acqua  lOOO,  NaCl  7,  CaOt»  0,26,  KCl  0,3  NaHCo»  0,2)  che  trova 
preferibile  alla  comune  soluzione  fisiologica  e  all'acqua  di  mare.  He  don 
e  Fleig.  {Arch.  intem.  de  physioL  juillet  1905)  preferiscono  la  formula  di 
Locke  (acqua  1000,  NaCl  6,  KOI  0,3,  CaCl»  0,  1,  So*Mg  0,8,  Po*HNa»  0,5, 
Co'NaH  1,5,  Qlicosio  1,  Ossigeno  a  saturazione). 

LilSné  e  TiNBL.  Pleurite  siero  fibrinosa  pneumococcica  in  un  poppante 
di  un  mese  e  mexsso,  —  La  pleurite  nei  primi  mesi  dopo  la  nascita  è  quasi 
sempre  purulenta  :  sono  rarissime  quelle  sierose  o  siero-fibrinose.  Nei 
caso  attuale  la  forma  morbosa  sarebbe  iniziata  nei  primi  giorni  dopo  la 
nascita,  a  sinistra,  con  spostamento  del  cuore  a  destra,  a  forma  prevalen- 
temente essudativa  fibrinosa,  con  parziali  raccolte  di  piccole  quantità  di 
liquido  siero  fibrinoso,  come  lo  si  poteva  dimostrare  colla  estrazione  di 
poche  goccio  alla  puntura  esplorativa,  colla  forma  limitata  postero-late- 
rale, lasciando  libero  lo  spazio  di  Traube  e  la  regione  anteriore  sotto- 
clavicolare  dove  esisteva  skodismo,  mentre  posteriormente  si  aveva  ot- 
tusità, diminuzione  ed  abolizione  del  murmurc  vescicolare,  un  certo  gra- 
do di  broncofonia,  diminuita  espansione  respiratoria,  ecc.  Vi  erano  ac- 
cessi di  cianosi,  talora  fino  all'asfissia,  dispnea  considerevole,  tempera- 
tura ed  urine  normali.  L'esame  radioscopico  confermava  i  dati  dell'ascol- 
tazione e  percussione.  li  liquido  estratto,  poche  gocce,  era  incolore,  denso, 
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fibrinoBo,  quasi  oolloìde,  e  sollevò  notevolmente  le  condizioni  del  piccolo 
malato.  L'esame  citologico  dette  un  predominio  di  polinuoleati.  L'esame 
batterìoscopico  fu  negativo,  ma  le  culture  dettero  sviluppo  di  pneumoooc- 
chi  privi  di  azione  patogena  per  i  topolini.  L*eHÌto  fu  la  guarigione»  rara 
nei  neonati,  essendo  TaflEezione  iniziata  subito  dopo  la  nascita,  essendosi  la 
cianosi  e  lo  spostamento  cardiaco  constatati  al  secondo  giorno  dalla  na- 
scita. Forse  si  trattò  di  una  infezione  per  la  via  polmonare  nell'atto  del 
parto. 


Club  di  Pediatria  in  Vienna 

(14  novembre  1906). 

POLLAK.  Ernia  ventrale  laterale  dovuta  alla  paresi  ed  aWatrofia  di  una 
parte  della  muscolatura  del  ventre.  —  Si  tratta  di  un  poppante  di  5  mesi 
bene  sviluppato.  Ambo  gli  arti  inferiori  sono  flaccidi,  il  piede  sinistro  ò 
in  posizione  equinovara.  Sono  integri  nell'arto  inferiore  sinistro  i  sin- 
goli flessori  delle  dita  ed  il  biceps  femoris;  anche  il  gas trocnemio  sinistro 
é  un  po'  mobile.  Dal  lato  destro  sono  liberi  una  parte  degli  adduttori  ed 
il  qnadriceps.  V'è  flaccidità  palese  di  tutto  l'arto  superiore  di  sinistra,  par- 
ticolarmente nella  regione  della  scapola. 

Le  zone  paralizzate  presentano  la  reazione  degenerativa.  La  sensibi- 
lità è  integra. 

All'altezza  dell'ombellico,  in  corrispondenza  del  terzo  medio  della  pa- 
rete addominale,  col  massimo  della  convessità  nella  linea  ascellare  media 
£&  ernia  un  tumore.  In  nessun  luogo  della  parete  addominale  si  percepisce 
una  lacuna,  le  pareti  sono  però  molto  assottigliate.  Alla  percussione  di 
esso  si  ottiene  un  suono  timpanico.  La  musculatura  dei  ventre  ed  anche 
i  muscoli  retti  ai  contraggono  bene,  fatta  eccezione  per  quella  regione 
dove  si  nota  la  descritta  sporgenza. 

I  sintomi  paralitici  e  la  prominenza  sferica  erano  residuati  dopo  una 
affezione  febbrile  che  pare  sia  stata  una  polmonite  (febbre,  tosse,  dispnea, 
convulsioni).  Il  tumore  è  prominente  quando  il  bambino  grida  o  tossisce, 
mentre  scompare  quando  è  quieto. 

Fa  emessa  diagnosi  di  PoHomyeUtis  anteriar  acuta  con  focolai  nel  mi- 
dolio  cervicale^  lombare  e  nel  dorsale, 

L'O.  ritiene  che  tra  la  prominenza  erniosa  e  la  paresi  ed  atrofia  della 
muscolatura  del  ventre  vi  sia  un  nesso  di  causa  ad  effetto  e  ricava  simili 
casi  della  letteratura  particolarmente  quello  di  Quervain  (Langenbeck's 
Archi V  1901)  dove  l'atrofia  s'era  potuta  dimostrare  istologicamente  con 
l'esame  microscopico  di  un  pezzettino  di  muscolo  escisso. 

Flesch  ricorda  tre  casi  di  paralisi  uni-laterale  e  parziale  dei  muscoli 
addominali.  Il  V*  caso  è  riferito  da  Ducheni\^e  nella  sua  opera  classica 
sul  movimento  dei  muscoli,  e  due  casi  sono  trattati  dallo  Oppenheim, 
che  a  questo  capitolo  dello  affezioni  nervose  nel  1003  ebbe  a  dedicare  an 
esteso  lavoro. 

JttPma  di  dime»  P0d4Mn9*,  2» 
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PolLak.  Un  caso  di  diabete  insipido.  <— >  Si  tratta  del  caso  presentato 
la  1*  volta  il  17  gennaio  1905  (Ctr.  la  nostra  Rivista  anno  1906  fase  3, 
pag.  229). 

Anche  questa  volta  la  pilocarpina  esercita  il  medesimo  effetto  sulla 
diminuizione  della  quantità  delle  urine. 

Monti  fa  seguire  alcune  oaservazioni  genercUi  sul  diabete  insipido  nel- 
Vetd  infantile.  L'aflezione  è  relativamente  rara  nell'età  infantile.  Su  170,000 
bambini  curati  dal  1387  fino  al  1897  nel  suo  ambulatorio  non  sono  stati 
osservati  che  17  chm  di  diabete  insipido.  Il  diabete  mellito  è  ancora  più 
raro;  ogni  2  o  8  anni  gli  occorse  di  vederne  un  caso.  Nella  letteratura 
sono  noti  dei  casi  di  diabete  insipido  avvenuti  anche  in  poppanti  tra  ì 
4-G  mesi;  il  maggior  numero  però  si  è  osservato  nei  bambini  più  grandi- 
celli. La  patologia  sperimentale  ha  dimostrato  che  il  diabete  insipido  è 
dovuto  ad  una  alterazione  funzionale  del  simpatico.  In  taluni  casi  ne  va 
ricercata  la  causa  in  varie  alterazioni  patologiche  della  mucosa  gastrica 
ed  intestinale  (casi  di  Lacombe,  Bivard,  Przbram,  Liebermann  ecc); 
ora  in  uno  stimolo  locale  o  traumatico  che  per  riflesso  agisce  sul  simpa- 
tico (casi  di  Charcot  (trauma  alla  fronte),  di  Klaman  (caduta  sul  capo) 
di  lohanessen  (puntura  d'insetto  all'occipite  seguita  da  intiammazione), 
di  lewell  (ascesso  del  meato  uditivo  esterno  con  irritazione  del  nervo 
auricolare,  dei  vaghi  e  del  nervo  glossofaringeo).  Anche  affezioni  cerebrali 
possono  determinare  direttamente  o  per  rillesso  il  diabete  insipido  (caso 
di  Przbram  caries  del  clivus  Blumenbachi  con  focolaio  estendentesi  fìno 
al  do  ventricolo,  casi  di  Mosler,  Heyden,  Hagenbach  (diabete  ins.  nel 
decorso  di  tubercolosi  cronica  del  cervello). 

Alcuni  autori  hanno  osservato  il  diabete  insipido  consecutivo  a  ma- 
lattie infettive,  il  Richter  dopo  una  difterite,  il  Knelz  dopo  una  scar- 
lattina e  Witte  dopo  una  infezione  malarica.  Riguardo  alla  terapia,  nei 
casi  dove  il  diabete  è  da  ritenersi  originato  da  una  tossinfezione  gastro- 
intestinale, il  prof.  Monti  usa  dapprima  procedere  ad  un  lavaggio  dello 
stomaco  e  dell'in  testino  con  soluzione  fisiologica.  Somministra  del  latte, 
del  Kefir,  del  lattomaltosio  in  quantità  che  bastino  a  spegnere  la  sete  del 
bambino.  Altre  bibite,  la  carne  od  altre  bevande  non  sono  concesse.  Que- 
sto regime  dietetico  viene  continuato  sino  alla  scomparsa  della  sete  e 
della  poliuria.  Fa  prendere  ogni  giorno  dei  bagni,  inietta  sottocute  un 
milligrammo  di  pilocarpina.  Suggerisce  il  moto  ed  il  soggiorno  air  aria 
libera. 

Con  questa  terapia  il  Monti  ha  veduto  guarire  dei  casi  in  4-6  setti- 
mane. Naturalmente  non  di  rado  si  hanno  delle  recidive.  Nei  casi  dove  il 
diabete  può  stare  in  nesso  con  una  neurosi  riflessa  del  simpatico,  suole 
usare  un  infuso  di  valeriana,  la  tintura  di  valeriana  o  l'arsenico.  Quando 
questi  rimedi  non  giovano,  ricorre  alla  codeina  (codeina  fosfor.  0,10-0,20 
su  30,0  di  sciroppo  3  volte  al  giorno  un  cucchiaino  da  caffè),  od  al  clora- 
lio (un  cucchiaino  3-4  volte  al  giorno  di  una  soluzione  al  1-2^/^);  alcuni  au- 
tori hanno  consigliato  anche  la  segale  cornuta. 

Qios^. 


COMQRBSSI   B  SOCIETTÀ  SOlBNTlFICaifi  221 

Società  di  Medicina  Interna  e  di  Pediatria  di  Vienna 

16  Novembre  1905 

Nburath.  EmipUgia  post-epilettica.  —  Un  bambino  tra  il  6-9  mese 
dalla  nascita  ebbe  parecchie  crisi  epilettiformi  che  residaarono  ana  emi- 
paresi destra  con  leggera  mioatroBa  corrispondente.  Al  contrario  di  ciò 
che  avviene  in  simili  casi  i  riflessi  cutanei  sono  restati  esagerati  dal  lato 
affetto,  con  corrispondente  esagerazione  dei  riflessi  tendinei  ed  iperestesia 
cutanea  in  tutto  il  Iato  colpito.  Ora  il  ragazzo  ha  raggiunto  l'età  di  14 
anni. 

SOHLBsiNGBB.  Pseudo-atrofla  muscolare  e  mixedema,  —  In  un  ragazzo 
affetto  da  pseudo-atrofia  muscolare  tipica,  si  sono  lentamente  manifestati 
i  segni  di  un  mixedema  iaciale  con  torpore  cerebrale  estremo,  apatia,  re- 
pugnanza  al  moto  ecc.  La  cura  di  jodotirina  (uno  prò  die)  restituì  la  pri- 
mitiva gaiezza,  senza  naturalmente  influire  .sulla  miopatia. 

ROSBMFBLD  ha  visto  anche  egli  un  caso  di  mixedema  accompagnato  a 
distrofie  gravi  :  la  cura  specifica  migliorò  notevolmente  il  primo,  ma  non 
influì  sulle  distrofie. 

JebIìB.  Due  casi  di  dissenteria  bacillare  guariti  col  siero  di  Kruse.  — 
Il  numero  delle  deiezioni  da  60  al  giorno  cadde  a  6,  il  sangue  e  il  pus 
diminuirono  rapidamente.  Invece  la  febbre  persistette  a  lungo,  e  le  feci 
continuarono  a  contenere  abbondanti  bacilli  Shiga-Eruse,  e  scarsi  bact. 
coli.  Per  la  rapida  diagnosi  batteriologica  delle  feci  l'O.  si  è  preparato  un 
proprio  terreno  di  coltura  che  consiste  di  una  miscela  di  una  parte  di 
siero  bovino  e  tre  parti  di  soluzione  fisiologica,  cui  è  aggiunta  la  mannite 
al  tìtolo  airi  ^/o  e  la  laccamuffa  sino  a  che  il  tutto  prenda  un  colore  az- 
zurro; sterilizzazione.  Il  liquido  viene  distribuito  in  piccoli  tubi  nella 
quantità  di  circa  1  cmc.  indi  sono  innestati  i  singoli  tubi  con  le  colonie 
della  piastra  d'agar.  Già  dopo  alcune  ore  la  reazione  n'ò  palese  ed  evi- 
dente. 

Le  forme  coli  bacillari  determinano  una  reazione  acida  (colorano  in 
rosso  il  terreno  di  coltura),  e  formano  bollicine  di  gas,  i  bacilli  dì  Flechsner 
determinano  una  reazione  acida,  e  nelle  forme  di  Shiga-Kruse  non  si  ha 
né  la  formazione  di  gas  né  quella  di  acidi.  In  questo  caso  il  terreno  di 
coltura  rimane  azzurro  e  liquido. 

Per  poter  convenientemente  prendere  il  materiale  d'esame,  in  modo  an- 
che sterile,  PO,  si  serve  di  un  tubo  li  vetro  della  capacità  di  circa  8  cm., 
che  va  a  finire  conicamente  e  che  all'esterno  inferiore  ha  5-6  piccoli  per- 
tugi. All'estremo  superiore  è  chiusa  con  un  turacciolo  di  ovatta.  Simili  pi- 
pette si  possono  tenere  sterilizzate  in  un  apposito  tubo  di  vetro. 

Si  riempie  la  pipetta  con  acqua  fisiologica  sterilizzata,  la  si  introduce 
nell'ano  e  si  soffia  il  contenuto  nell'intestino.  Si  ottura  la  estremità  supe- 
riore col  dito  ed  il  liquido  risale  da  solo  nel  tubo  portando  seco  particelle 
di  feci,  con  muco,  pus  o' sangue.  Il  contenuto  si  può  versare  allora  in  una 


i 


1 


228  OONQRBSSI  B  SOOIIBTÀ  SCIRNTIFlOHB 

provetta  Bteriliszata  ed  aseoggettare    all'esame    mìorosoopico   e   batterio- 
logico. 

Escherich  fa  notare  che  queste  dissenterie  bacillari,  fortunatamente 
rare,  sono  molto  gravi  ;  più  frequenti  sono  quelle  da  bac.  Fleclisner.  Sa- 
rebbe desiderabile  un  siero  polivalente. 

Bbandbwbinb.  lÀchen  rvJber  planus,  —  In  un  bambino  si  osservano  eru- 
zioni poligonali,  rilevate,  di  aspetto  brillante,  cereo,  e  di  colore  rosso-blua- 
stro o  giallastro.  La  colorazione  tendente  al  rosso  non  è  caratteristica  di 
questa  affezione. 

UoRM.  Reumatismo  nodoso  succeduto  ad  una  corea,  —  Un  bambino  di 
4  anni,  dopo  una  corea  recidivata  ogni  5-6  mesi,  ebbe  una  endocardite  con 
slargamento  considerevole  dell'area  cardiaca,  con  soffio  sistolico  e  diasto- 
lieo  alla  punta  ed  accentuazione  del  2^  tono  polmonare. 

Dopo  qualche  mese  comparvero  piccole  nodosità  lungo  il  muscolo  grande 
palmare,  a  livello  dei  cubiti,  delle  ginocchia,  dell'  occipite,  delle  articola- 
zioni interfalangee  delle  dita  e  delPapoQsi  spinose  delle  vertebre  :  vi  erano 
vaghi  dolori  articolari,  non  vi  fu  mai  febbre,  e  le  nodosità  per  nulla  in- 
fluenzate dal  salicilato  di  soda,  finirono  collo  scomparire  spontaneamente. 

EiSBNSOHiCHTR  ricorda  che  tali  nodosità  vanno  sotto  il  nome  di  Froriep. 

Hambubgbr.  ParaUsi  difterica  di  un  muscolo  io^losso,  —  £  il  m.  io- 
glosso  sinistro  che  è  paralizzato  :  gli  altri  muscoli  linguali  sono  intatti. 
La  paralisi  deirio-glosso  si  riconosce  dal  fatto  che  la  metà  corrispondente 
della  lingua  non  può  essere  applicata  contro  il  piano  buccale.  Vi  era  an- 
che paralisi  dell'accomodazione  dell'occhio,  del  velo  pendi;lo,  e  paresi  de- 
gli arti  inferiori. 

Hbght.  Dosaggio  del  grasso  nelle  feci.  —  Le  feci  che  contengono 
grasso  libero  sono  fluide  e  splendenti  :  quelle  che  ne  contengono  saponifi- 
cato sono  solide  e  opache.  Il  metodo  di  dosaggio  totale  dell'O.  consiste  nel 
far  bollire  prima  le  feci  per  mez'/«'ora  con  una  soluzione  alcoolica  di  po- 
tassa che  saponifica  tutti  i  grassi.  Il  liquido  cosi  ottenuto  e  filtrato,  poi 
evaporato  a  secco  ed  il  residuo  costituito  da  grasso  saponificato  è  trattato 
successivamente  con  acido  idrocianico,  poi  si  filtra  e  si  fa  l'estrazione  con 
etere  e  infine  con  acqua.  Il  grasso  cosi  messo  in  libertà  è  dosato  mediante 
una  buretta  speciale  inventata  dall'O.  (metodo  volumetrico). 

Zappbrt.  Epilessia  tipica  secondaria  ad  altri  disturbi  cerebrali  —  Una 
ragazza  di  13  anni  cominciò  a  presentare  cefalea,  vertigini,  paralisi  degli 
oculomotori  esterni,  stasi  papillare,  tanto  che  fu  diagnosticato  un  tumore 
cerebrale.  Più  tardi  si  aggiunse  debolezza  negli  arti  inferiori,  obnubila- 
mento psichico  passeggiero.  Però  tutti  questi  sintomi  gradatamente  scom- 
parvero per  dar  luogo  a  crisi  nette  d'epilessia,  per  nulla  differenti  da 
quelle  della  epilessia  essenziale,  fino  all'azione  favorevole  su  esse  del  bro- 
muro di  potassio.  Secondo  TO.  deve  trattarsi  di  una  epilessia,  secondaria 
forse  ad  una  paralisi  cerebrale  infantile  (encefalite  o  pseudo-tumore  di 
Oppenheim).  Gioseffi. 
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(14  dicembre  1905). 

HocBSiMGSR.  Un  caso  di  morbo  centleo.  —  Il  quadro  clinico  del  caso 
presentato  è  composto  da  tre  sintomi  1^  una  eccessiva  cianosi  mista  ;  2^ 
una  rilevante  ipertrofia  del  cuore  ;  8^  una  accentuazione  del  secondo  tono 
della  polmonare,  mentre  i  toni  car>liaci  erano  netti. 

EaCHBRiCB.  Un  caso  di  morbo  di  Htrschsprung,  —-  Dimostrazione  del 
preparato  anatomico. 

EsCHBRiOH.  Un  caso  di  condrodistrofia  a  forma  iperóblastina,  »  Bambino 
di  due  mesi  con  testa  grande,  corpo  lungo,  estremità  oltremodo  corte  e 
tozze.  Le  ossa  lunghe  sono  allargate  a  guisa  di  fungo  in  corrispondenza 
delle  lìnee  epifisarie,  alterazione  che  si  rivela  anche  chiaramente  nella  ra- 
diografia. 

La  tiroide  non  è  palpabile.  Mancano  segni  di  mizedema.  Nell'anamnesi 
vi  sono  dei  momenti  che  ci  i&nno  sospettare  la  sifilide,  non  v'è  però  nes- 
san  sintoma  clinico  manifesto. 

Bach.  Un  caso  di  tumore  cistico  deUa  base  dèi  cervello,  —  Dimostrazione 
del  pezzo  anatomico. 

Il  tumore  che  parte  dalla  base  del  cervello  è  formato  da  una  parte 
solida  e  da  una  cistica. 

Quella,  sita  entro  il  ci  reni  us  arteriosus  dietro  il  chiasma  che  è  da  essa 
fortemente  appiattito,  sta  di  sotto  l'arteria  communicans  posterior  in  co- 
municazione colla  parte  cistica.  Questa  sporge  tra  il  cervelletto  od  il  lobo 
temporale  e  si  estende  da  un  lato  verso  la  superficie  del  cervelletto,  dal- 
l'altro  verso  il  corno  inferiore  tra  l'ippocampo  ed  il  plesso  coroideo.  Il 
contenuto  è  formato  da  un  liquido  bianco  oscuro  che  contiene  molte  sqiia- 
mette  gialle  lucenti  di  colesterina. 

All'esame  istologico  la  neoformazione  è  rivelata  per  un  carcinoma  ad 
epitelio  piatto. 

Questi  tumori  noti  per  le  ricerche  in  Erdkein  vanno  sotto  il  nome 
di  tumori  del  dotto  ipofisario. 

Spibleb.  Un  caso  di  osteoperiostite  luetica  con  eccessiva  crescenza  in  lun- 
ghezza della  tibia  destra.  —  Vanno  notate  le  alterazioni  all'arto  inf.  destro 
che  ò  5  cm.  più  lungo  e  8  cm.  più  grosso  del  sinistro.  La  tibia  destra  pre- 
senta l'alterazione  tipica  descritta  da  Fournier  come  a  lame  de  sabre 
nonché  delle  tuberosità  e  degli  ispessimenti  irregolari.  La  tibia  è  in  toto 
oltremodo  tozza,  il  malleolo  interno  fortemente  ispessito,  e  sito  più  in 
basso  del  malleolo  esterno  in  guisa  che  il  piede  destro  pare  in  posizione 
di  piede  valgo. 

Queste  alterazioni  spiccano  ancora  più  nel  radiogramma,  dove  si 
possono  constatare  delle  nodosità  e  delle  escrescenze  anche  nel  perone,  no- 
dosità che  alla  palpazione  appena  appena  si  possono  percepire. 

MuBKz.  Due  stipiti  batterici  coltivati  uno  dalle  urine^  V  altro  dalle  feci 
di  una  bambina  di  9  anni  affetta  da  cistite,  —  Ambedue    presentano   dei 
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caratteri  che  differiscono  dal  tipo  proprio  del  bacterium  coli  ;  il  potere  fer- 
mentativo è  molto  minore  :  il  latte  è  coagulato  appena  dopo  10>14  giorni. 

I  terreni  del'Drigalski  e  dello  Jehle  rimangono  nei  primi  giorni  az- 
zurri. Non  danno  la  prova  dell'urina,  non  la  riduzione  del  rosso  neutro 
(neutralroth). 

Il  siero  immune  dello  stipite  coltivato  dalle  orine,  agglutina  il  proprio 
stipite  al  1.18CXX)f  quello  isolato  dalle  feci  fino  ad  una  diluizione  del  1.8000. 

II  siero  immune  dello  stipite  isolato  dalle  feci  agglutina  il  proprio  e  quello 
coltivato  dall'orine  fino  ad  una  diluizione  al  1.9000. 

SwoBODA.  Un  caso  di  miedema,  (Dimostrazione  del  cadaverino). 

HocHsiNGBR  Un  naso  di  glossite  diffusa  eredo  sifilitica.  —  Bambino  di  4 
mesi  che  oltre  ai  segni  evidenti  di  eredo-sifilide  presenta  una  rara  mani- 
festazione della  eredosifilide  :  una  glossite  diffusa;  lingua  rosso-bluastra 
ingrossata,  dura,  non  dolente,  che  sporge  dalla  cavità  orale. 

Oioseffl. 
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CoMBT.  Lesioni  dentarie  eredosifilitiche,  —  Bambino  di  7  anni  e  mezzo 
che  presenta  riunite  tutte  le  alterazioni  eredo  sifilitiche  della  seconda 
dentizione,  descritta  da  Parrot  e  dal  Fournier.  Vi  si  notano  infatti  i 
denti  di  Hutchinson,  (erosioni  semiluuari  dell'incisivo  mediano  superiore 
sinistro),  le  erosioni  sulciformi,  l'atrofia  a  cupola  ed  a  cuspide  (molari  e 
canini),  e  l'amorfismo  (incisivi  laterali  superiori  conici  come  i  canini),  il 
microdontismo  (quattro  incisivi  interiori),  ecc. 

Il  bambino  presenta  altre  manifestazioni  :  gli  arti  inferiori  sono  colpiti 
da  rigidità  spasmodica  con  esagerazione  dei  riflessi  tendinei  :  gli  arti  su- 
periori meno  rigidi  sono  inattivi  :  la  reazione  pupillare  è  molto  lenta.  Il 
bambino  intellettualmente  è  un  tardivo. 

Variot  e  EsoHBACH.  Fistole  congenite  multiple  della  testa  e  del  collo, 
fibrocondromi  congeniti  deUa  regione  cervicale.  —  Gli  AA.  presentano  una 
bambina  di  4  mesi  con  una  fistola  all'  angolo  interno  dell'orbita  destra, 
due  fistole  bilaterali,  sul  padiglione  dell'orecchio,  nel  punto  d'elezione  di 
queste  fistole  che  sono  le  più  frequenti,  residuo  della  prima  fessura  bran- 
chiale, alla  radice  dell'elice.  Due  altre  fistole  poi  sono  nella  regione  cervi- 
cale, importanti  per  la  loro  vicinanza  a  produzioni  cartilaginose  e  per  la 
loro  bilateralità:  non  sono  però  simmetriche,  perchè  quella  di  destra  è  ad 
un  livello  più  basso  dell'altra.  Queste  fistole  lasciano  scolare  qualche  goc- 
cia di  liquido  chiaro  e  vischioso. 
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Dietro  a  queste  due  ultime  fistole  stanno  delle  produzioni  cartilagi- 
nose :  più  sviluppata  quella  di  destra.  Questi  fìbrocondromì  sono  anche  essi 
legati  allo  sviluppo  deirapparecchio  branchiale. 

La  coesistenza  di  fibrocondromi  e  di  fistole  nella  stessa  regione  parla 
in  favore  della  loro  comunità  d'origine. 

Variot  G.  Tatuaggio  scolare.  Processo  di  detatuaggio  applicabile  ai 
bambini.  —  £  un  raro  caso  di  tatuaggio  all'inchiostro  di  Cina  praticato 
da  UDO  scolaro  ad  un  suo  compagno  di  10  anni;  questi,  oltre  al  nome  e 
cognome,  scritti  sulla  pelle  dell'avambraccio  sinistro^  porta  grossolanamente 
disegnati  una  testa  d'uomo,  e  delle  cróci.  Il  ragazzo  è  poco  intelligente. 
1  tatuaggi  datavano  da  tre  anni,  sotto  al  tatuaggio  del  cognome,  si  vedono 
più  cicatrici  dovute  al  trattamento  eseguito  per  fare  scomparire  il  ta- 
tuaggio. 

Tale  metodo  consiste  in  punture  intradermiche  con  un  fascio  di  aghi 
da  tatuaggio  bagnati  alla  parte  con  una  soluzione  concentrata  di  tannino, 
seguite  da  cauterizzazione  con  nitrato  d'argento  e  confricazione.  Questo 
procedimento  vale  a  formare  un'escara  molto  superficiale,  per  cui  si  aspor- 
ta tutta  la  parte  colorata,  al  cui  posto  non  rimane  che  una  cicatrice  ap- 
pena visibile. 

Lazard  6.  Ematemesi  e  nielena  dovute  ad  ingestione  di  frammenti  di 
paglie  di  ferro  in  un  bambino  di  14  mesi.  —  Bambino  di  14  mesi  che  ebbe 
il  primo  giorno  ripetuti  vomiti  sanguigni,  il  giorno  seguente  oltre  al  vo- 
mito, feci  nerastre,  picee,  che  si  ripeterono  nei  giorni  seguenti.  li  bambino 
al  quarto  giorno  era  molto  pallido,  cereo  ed  abbattuto,  appena  si  soste- 
neva sui  piedi.  La  madre  quel  giorno  nelle  feci,  lavate  e  setacciate,  aveva 
scoperto  dei  piccoli  frammenti  di  pagliuzze  di  ferro. 

Benché  fossero  ormai  cessate  le  emorragie  si  praticò  l'esame  radiosco- 
pico della  regione  gastrica,  rimasto  negativo.  Non  si  ebbe  più  ematemesi; 
dopo  una  quindicina  di  giorni  di  cura,  le  condizioni  del  bambino  erano  molto  * 
migliorate. 

DuPODR  e  Broga.  Flemmone  latero4aringotracfìeale  nel  periodo  termi- 
nale del  croup  in  un  bambino  intubato,  tracheotomia.  Guarigione.  —  Bam- 
bino di  16  mesi.  Gli  viene  tolto  il  tubo  (Froin,  da  1  a  2  anni)  per  mezzo 
dell'enucleazione,  esercitata  piuttosto  energicamente;  non  fu  possibile  to- 
glierglielo con  altra  manovra,  avendo  presentato  estrema  difficoltà.  Dopo 
circa  7  giorni  il  bambino  cade  in  istato  di  asfissia  sincopale  :  presentava 
un  gonfiore  del  collo,  a  sinistra.  Praticata  d'  urgenza  la  tracheotomia  si 
apri  un  ascesso  a  sinistra  del  laringe,  della  trachea  e  dell'  esofago,  che, 
seguendo  il  decorso  della  trachea,  aveva  cominciato  ad  invadere  la  parte 
superiore  del  mediastino.  Il  bambino  guari  perfettamente. 

Pochi  casi  di  simili  flemmoni  a  decorso  subdolo  e  che  bruscamente 
vengono  a  mettere  in  pericolo  un  bambino  che  sembra  in  via  di  guari- 
gione, sono  descritti;  la  loro  caratteristica  è  di  essersi  presentati  in  bam- 
bini in  cui  le  vie  respiratorie  superiori  vennero  maltrattate  sia  per  ripe- 
tute intubazioni,  sia  per  intubazioni  od  estubazioni   difficili.  Va  incolpato 
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l'atto  operatorio  o  Tinfezione?  Forse  l'ano  e  l'altro:  certo  Dafoar,  prima 
della  intubazione  non  ne  ricorda  alcun  caso,  ed  i  primi  descritti  sono  quelli 
di  Concetti,  Marfan,  Deguy. 

Questi  flemmoni  sono  rari:  non  vanno  confusi  ile  cogli  ascessi  retro- 
faringei,  né  col l'adeno-flem mone  prelaringeo.  I  primi  possono  simulare  un 
ascesso  latero-laringeo,  ma  il  loro  punto  di  partenza  è  differente  in  ge- 
nere da  un'infezione  del  naso;  si  aprono  nella  bocca  o  nel  collo  ed,  una 
volta  aperti,  le  vie  respiratorie  tornano  pervie.  Gli  adenoflemmoni  prela- 
ringei sono  più  limitati,  la  loro  posizione  pone  più  al  sicuro  il  laringe  dal- 
l'edema e  dalla  compressione  del  flemmone.  Il  latero-laringeo  ò  pericoloso 
perchè  la  sua  origine  è  nel  laringe,  perchè  è  profondo  e  perchè  può  dare 
bruscamente  aslissia  per  edema  lariugeo;  una  volta  aperto,  è  necessaria 
ancora  la  tracheotomia,  dato  l'edema  sopra  e  sottoglottico. 

Marfan.  Ricorda  che  questo  caso  è  perfettamente  uguale  a  quello  da 
lui  osservato  ed  a  quello  di  Deguy;  è  differente  dagli  ascessi  superficiali 
che  talora  determinano  dispnea.  Questi  ascessi  si  vedono  in  bambini  che 
si  è  dovuto  intubare  più  volte  e  che  hanno  ulcerazioni  in  laringe:  hanno 
sede  sotto  Taponevrosi  cervicale.  La  dispnea  con  tiraggio  e  sibilo  ne  rive- 
la l'esistenzai  perchè  non  appare  né  rossore,  né  tumefazione,  né  edema 
né  fluttuazione  della  regione  anteriore  del  collo.  Se  ne  deve  sospettare 
l'esistenza  quando  in  un  bambino,  più  volte  intubato,  ricompare  un  forte 
tiraggio,  subito  dopo  l'estubazione.  L'O.  ritiene  che  dopo  un  quindici  giorni 
di  intubazioni,  ripetute  più  volte,  bisogna  fare  la  tracheotomia  che  sa- 
rebbe il  solo  mezzo  di  riconoscere  e  guarire  gli  ascessi  perilaringei. 

Netter  ha  osservato  tale  inconveniente  nei  morbillosi  più  volte  in- 
tubati. 

Comby  prima  della  sieroterapia  osservò  un  ascesso  prelaringeo  senza 
intubazione. 

Variot  ha  notato  che  nel  morbillo  la  mucosa  laringea  è  più  vulnera- 
bile che  non  nel  decorso  della  difterite.  La  tendenza  alle  lesioni  con  sfa- 
celo si  ha  specialmente  ove  si  nota  un  trauma  od  una  pressione  con- 
tinua. 

Barbier  è  partigiano  dell'intubazione  prolungata  nei  casi  di  difterite 
a  lungo  decorso;  quando  esiste  anche  infezione  settica  del  faringe,  laringe 
e  trachea,  preferisce  la  tracheotomia. 

Marfan  in  casi  di  crup  morbilloso  preferisce  la  tracheotomia  :  il  tubo 
va  tenuto  poco  tempo.  Non  consiglia  l'enucleazione  dei  tubi  a  becco  di 
flauto:  questi  tubi  possono  girare  sul  loro  asse  e  cadere  in  trachea. 

Dufour  ricorda  che  nel  suo  caso  l'intubazione  fu  fiotta  una  sola  volta, 
ma  che  l'estubazione  fii  difficile. 

Variot  ricorda  di  aver  proposto  da  qualche  anno  l'intubazione  mo- 
mentanea che  vale  a  vincere  lo  spasmo  del  laringe  ed  a  fare  espellere  le 
false  membrane;  si  serviva  della  codeina,  ora  d' uso  corrente  per  facilitare 
la  soppressione  del  tubo. 

ViLLBUiN.  Sopra  un  caso  di  botriomicosi  in  un  bambino,  —  La  botrio- 
micosi è  una  malattia  che  non  è  stata  osservata  al  disotto  dei  17  anni: 
l'O.  ne    riporta   un   caso  in   un  ragazzo  di  11  anni.  Questi  presentava  un 
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bottone  carnoso  sulla  palma  della  mano  destra,  che,  più  yolte  cauterizzato, 
aumentò  di  volume  tino  alla  grandezza  d'una  nocciolai  peduncolato;  era 
rossastro,  facilmente  sanguinante,  leggermente  mammellonato,  duro.  Non 
da  dolore,  ma  solo  un  pò*  di  fastidio.  Si  iniziò  sopra  una  escoriazione  da 
trauma. 

Escisso  il  tumore  e  cauterizzata  la  base  d'impianto,  si  ebbe  subito  la 
guarigione.  Il  tumore  è  limitato,  nella  parte  libera,  da  una  zona  di  ne- 
crosi: i  tagli  superficiali  sono  ricchi  di  elementi  cellulari,  fra  cui  numerosi 
leucociti  a  nucleo  polimorfo:  vi  sono  numerosi  vasi  con  pareci  in  via  di 
proliferazione.  Presso  la  superficie  sono  cavità,  limitate  da  fasci  di  tessuto 
connettivo,  ripiene  da  masse  di  detriti. 

All'esame  microscopico  non  si  potevano  rilevare  microrganismi:  non 
fu  fatto  l'esame  culturale. 

Istologicamente  il  tumore  è  di  origine  puramente  infiammatoria:  cli- 
nicamente riveste  l'aspetto  d'un  grande  bottone  carnoso.  Per  mancanza 
di  adatti  terreni  colturali  non  si  potò  vedere  se  esistevano  stafilococchi  o 
botriomyces.  Colle  semplici  colorazioni  non  si  pose  in  evidenza  alcun  mi- 
crorganismot  niente  nella  struttura  faceva  sospettare  una  micosi  qualsiasi. 
Forse  si  trattava  di  un  semplice  fatto  flogistico. 

Broca  ricorda  di  aver  osservato  un  caso  di  botriomicosi  —  rara  nel- 
l'infanzia, in  un  bambino  di  7  anni,  nella  palma  della  mano. 

NoBÉoouRT  e  Darrb'.  Il  cuore,  la  pressione  arteriosa  e  Veliminasione  uri- 
naria in  un  caso  di  nefrite  scarlattinosa.  —  Gli  00.  ri]>ortaDO  un  caso  di 
nefrite  postscarlattinosa  che  vale  a  mettere  in  chiaro  alcuni  sintomi  e  la 
fisiopatologia  delle  nefriti  che  occorrono  nel  decorso  della  scarlattina.  Si 
trattava  di  un  bambino  di  4  anni,  con  una  scarlattina  il  cui  decorso  fu 
normale,  malgrado  l'esistenza  d'una  grave  angina.  Quìndici  giorni  dopo 
l'inizio  della  malattia  —  durante  la  desquamazione  —  apparve  un'angina 
da  streptococco,  e  tre  giorni  dopo  si  ebbero  i  segni  di  nefrite,  caratteriz- 
zata da  rare  urine,  ematiche,  albuminose,  da  lievi  edemi  della  faccia  da 
aumento  di  pressione  arteriosa.  Otto  giorni  dopo  si  ebbe  una  porpora  che 
durò  circa  una  settimana,  durante  il  cui  sviluppo,  benché  fosse  diminuita 
l'albumi nuria,  la  pressione  arteriosa  rimase  elevata,  ed  apparvero  disturbi 
del  ritmo  cardiaco  e  dilatazione  di  cuore,  quindi  dopo  qualche  giorno  ru- 
more di  galoppo.  Dopo  46  giorni  scomparve  l'albuminuria  ed  il  bambino 
sembrò  guarito. 

Da  ricerche  fatte,  risultò  che  la  nefrite  non  si  accompagnò  a  note- 
voli disturbi  dell'eliminazione  dei  cloruri,  che  passavano  normalmente, 
mentre  l'urea  era  in  parte  ritenuta  nell'organismo:  perciò  riusciva  dan- 
noso al  piccolo  malato  il  latte,  che  venne  soppresso  con  vantaggio. 

Scomparve  l'albuminuria  quando  già  l'eliminazione  urinaria  era  tor- 
nata normale.  Il  cuore  tornò  al  suo  volume  normale,  ma  la  temperatura 
rimase  elevata. 

Dopo  un  mese  dalla  scomparsa  del  l'albuminuria  il  bambino  riam- 
aialò  di  angina  acuta  che  si  accompagnò  ad  un'albuminuria  passeggera 
senza  modificazione  della  pressione  arteriosa  e  senza  disturbi  cardiaci 

L.  Giordani, 
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Per  difendere  i  bambini  nelle  scuole  dalla  tubercolosi.  —  È  noto  che  il  pro- 
fessor Alessandro  Lustig  sta  raccogliendo  fin  dall'anno  1904,  il  materiale 
per  un  largo  studio  sulle  condizioni  igieniche  delle  scuole  secondarie  e 
delle  scuole  primarie  del  Regno. 

Ora  il  prof.  Lustig  avverte,  in  un  articolo  molto  opportuno  pubblicato 
nel  Corriere  della  Sera,  come  nelle  nostre  Scuole  si  tengono  accanto  agli 
scolari  sani,  anche  quelli  che  sgraziatamente  sono  affetti  da  forme  mani- 
feste di  tubercolosi  delle  vie  respiratorie^  commettendosi  cosi  un  vero  delitto. 
Il  prof.  Lustig  richiama  l'attenzione  delle  Autorità  scolastiche  e  sa- 
nitarie sul  gravissimo  fatto,  e  ricorda  le  disposizioni  di  legge  e  il  regola- 
mento per  la  profilassi  delle  malattie  infettive  pubblicato  nel  1903  dal  Mi- 
nistero della  Pubblica  Istruzione. 

Juart  18  prescrive:  che  la  tubercolosi  polmonare  accompagnata  da  tosse 
e  di^  espettorazione  esclude  dalla  scuola  tanto  lo  scolaro  che  l'insegnante 
od  altra  persona  addettavi  che  ne  fossero  affetti. 

Il  prof.  Lustig  non  si  meraviglia  che  da  noi,  leggi  e  regolamenti  ri- 
mangano lettera  morta,  per  cui  egli  fa  appello  ai  padri  di  Simiglia  di  prov- 
vedere e  vigilare  sulla  salute  dei  loro  figli  seriamente  minacciata. 

É  veramente  doloroso  che  in  un  momento  come  il  nostro  in  cui,  me- 
dici, igienisti,  filantropi  si  danno  corpo  e  anima,  a  combattere  con  misure 
di  profilassi,  e  con  altri  mozzi  la  tubercolosi,  le  autorità  a  cui  è  affidata 
la  vigilanza  sanitaria  delle  scuole  rimanga  del  tutto  passiva  dinanzi  a 
tutte  queste  manifestazioni,  rendendosi  in  tal  modo  complice  di  tante 
sciagure  domestiche  e  sociali. 

Ma  il  prof.  Lustig,  in  una  serie  di  articoli  recentemente  pubblicati  su 
un  periodico  di  Sardegna,  prima  di  esporre  gli  sconfortanti  dati  della  sua 
inchiesta  sulle  scuole  primarie  della  provincia  di  Sassari,  fa  alcune  consi- 
derazioni che  per  la  loro  giustezza  e  importanza,  riportiamo  integralmente  : 
«  Quale  correlazione  esiste  fra  l'istruzione  popolare  e  le  condizioni 
igieniche  delle  scuole  di  un  paese?  Rispondo:  dalla  Scuola  si  chiede  che 
istruisca  e  nel  medesimo  tempo  educhi,  ma  essa  non  potrà  mai  essere  sor- 
gente di  utili  energie  se  è  fonte  costante  di  deperimento  e  di  malattia,  di 
imperfetto  o  vizioso  sviluppo  delle  tenere  e  incoscienti  creature,  che  ven- 
gono ad  essa  affidate. 

Se  una  scuola  non  corrisponde,  almeno  ai  bisogni  più  urgenti  del- 
l'igiene, sarà  pessima  educatrice,  darà  poco  frutto  anche  dal  punto  di  vi- 
sta didattico,  poiché,  se  è  una  frase  fatta,  non  è  un  pleonasmo  il  mens 
sana  in  corpore  sano. 

Molti,  inebriati  da  un  confortante  movimento  ascendente  verso  il  pro- 
gresso, che  si  manifesta  da  qualche  tempo  nel  nostro  paese,  affermano, 
senza  dimostrarlo,  che  in  Italia  vi  è  un  grande  risveglio  anche  in  tutto 
quello  che  riguarda  l'igiene  scolastica  pedagogica  ;  ma  io,  con  la  scorta  dei 
dati  di  fatto,  nego  il  progresso  reale  e  constato  che,  per  ora,  si  sono  fatte 
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solo  molte  e  calde  parole,  e  molte  lasinghiere    promesse,    segaite    poi  da 
pochi  fatti. 

Molte  vampe  generose,  mentre  chiediamo  fuochi  forti  e  durevoli.  Noi 
soffriamo  del  male  generale  :  poca  costanza  e  poca  serietà  di  propositi. 

£'  vero,  ed  è  lodevole,  che  in  qualche  grande  centro,  come  a  Torino, 
a  Milano,  a  Bologna,  a  Padova,  si  sia  fatto  qualche  cosa  per  migliorare  le 
condizioni  delle  scuole  pubbliche,  poiché  colà  si  ambisce,  con  rapidi  mo- 
vimenti, di  correre  accanto  alle  nazioni  civili,  ma  è  altrettanto  vero  che 
a  questo  proposito  tutto  il  resto  d'Italia  rimane  quasi  fermo,  o  si  muove 
con  passi  stentati,  come  se  fosse  paralizzato  da  centri  invisibili,  ma  po- 
tenti. 

«  La  legge  di  data  15  luglio  1817  prescrive  che  i  fanciulli,  i  quali  ab- 
biano compiuti  i  6  anni  ed  ai  quali  i  genitori  non  procurino  altrimenti 
l'istruzione  elementare  inferiore,  debbano  essere  inviati  alle  scuole  ele- 
mentari del  Comune. 

Ora  se  tale  legge  deve  essere  applicata,  rendendo  cosi  l'istruzione  ob- 
bligatoria, come  può  imporre  lo  Stato  ai  parenti,  e  alla  Società  di  man- 
dare i  hàmbini  in  una  scuola  sudicia,  senza  latrine,  infetta,  umida  e  fred- 
da, dove  manca  l'aria,  la  luce,  l'acqua,  dove  i  sani  sono  in  contatto  senza 
possibili  precauzioni  con  disgraziati  bimbi  affetti  da  manifeste  e  oltremo- 
do pericolose  forme  di  tubercolosi  polmonare  o  cutanea,  da  tigna,  o  da 
malattia  infettiva  degli  occhi?  In  una  scuola  posta  vicino  ad  una  conci- 
maia, o  sopra  una  stalla,  daccanto  ad  un'osteria  e  sotto  la  quale  vi  scorre 
una  gora  fetente,  o  poco  discosto  vi  é  il  cimitero?  Come  potete  imporre 
ai  miseri  bimbi  di  stare  seduti  d'inverno,  per  delle  ore,  talora  a  piedi  nu- 
di, col  corpo  poco  coperto  e  a  stomaco  vuoto?  È  proprio  la  scuola  che 
deve  diminuire  coi  suoi  tristi  effetti  la  resistenza  organica  degli  scolari? 
Deve  essere  essa  focolaio  di  malattie  contagiose  o  d'altra  natura? 

Lo  Stato  crede  di  aver  provveduto  alla  tutela  dell'Igiene  scolastica, 
la  cui  somma  importanza  non  disconosce,  colle  disposizioni  contenute  in 
tre  articoli  (148,  144,  145)  del  Regolamento  generale  sanitario  8  febbraio 
1901  n.  45,  ma  tutti,  incominciando  dal  Ministro  dell'Interno  fino  all'ulti- 
mo Sindaco  del  regno  sono  convinti,  che  la  vigilanza  sanitaria  nelle  scuole 
rimane,  ciò  non  ostante^  lettera  morta. 

Lo  Stato  ha  provveduto  colla  legge  15  luglio  1900  (N.  620)  sui  prestiti 
ai  Comuni,  alla  costruzione,  all'ampiamento,  e  al  restauro  degli  edifici 
scolastici,  e  lo  Stato  ha  inoltre  impartito  ai  Comuni  le  istruzioni  intomo 
alia  compilazione  dei  progetti  per  gli  edifici  scolastici.  Legge  e  istruzioni 
che  hanno  dato,  per  ora,  scarsi  frutti,  forse  perchè  le  classi  dirigenti  ri- 
mangono indifferenti  di  fronte  a  siffatte  questioni  o  per  progetto  o  per 
ignoranza,  poi^^hè  purtroppo  pochi  sanno  che  la  Scuola  non  può  soddisfare 
ai  più  elementari  bisogni  dell'  istruzione  e  dell'  educazione  se  non  corri- 
sponde alle  più  modeste  esigenze  della  salute  degli  scolari  ». 

Parole  e  pensieri  degni  del  maggior  plauso  questi  che  Alessandro  Lu- 
stig  esprime:  auguriamoci  —  e  possa  esserlo  per  l'ultima  volta  —  che  non 
si  debba  più  oltre  invocare  provvedimenti  ed  esporre  cifre  dolorose  da 
tutti  quelli  che  come  il  Lustig,  s'interessano  con  saggi  criteri  e  laboriosi 
studi,  al  problema  igienico  nelle  scuole  primarie.  E  speriamo  che   a   por- 
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tarvi  rimedio  contribuisca  anche  la  progettata  avocazione  allo  Stato  delle 
scuole  elementari. 


Un  articolo  di  Lino  Ferriani  sulia  mortalità  infantile.  —  Lino  Ferriani,  l'e- 
minente magistrato  che  alterna  l'esercizio  degli  alti  uffici  curiali  con  pub- 
blicazioni di  sociologia  e  d'antropologia  criminale,  inspirate  a  principi 
nobilmente  novatori,  scrive  ultimamente  in  un  periodico  di  Sicilia  un  no- 
tevole articolo  sulla  mortalttd  infantile. 

Cediamo  senz'altro  la  parola  all'insigne  scrittore  : 

e  Molto  s'è  scritto  —  e  io  pure,  modestamente,  me  ne  occupai  più 
volte  in  libri  e  giornali  —  intorno  a  questo  gravissimo  problema,  al  quale 
lo  Stato  nostro  imitando,  almeno  un  pochino  la  Francia,  avrebbe  dovuto 
da  tempo  volgere  lo  sguardo  sapiente  e  amoroso.  Purtroppo,  sovente^  gli 
uomini,  che  lo  Stato  governano,  per  quanto  animati  da  buone  intenzioni 
(delle  quali  è  persino  —  dicono  —  lastricato  l'inferno)  sviati  dalla  politica 
piccina,  affascinati  da  spese...  talora  superflue,  dimenticarono  questo  pro- 
blema delicato,  urgente,  nella  soluzione  del  quale  pur  si  annida  la  salute, 
la  forza  della  nuova  Italia.  E  cosi  la  mortalità  infantile  aumenta.  I  mìni- 
Hteri  passano  nel  gran  cinematografo  della  vita  pubblica  italiana,  e  l'in- 
fanzia abbandonata  (oltre  80  mila)  rimane  più  che  mai  abbandonata,  e  i 
fanciulli  poveri  (veggansi  i  recenti  studi  splendidi  dell'amico  Niceforo) 
vanno  in  proporzioni  enormi  —  a  confronto  dei  bene  allattati  e  ben  nu- 
triti —  a  dormire  il  sonno  eterno  nel  cimitero,  che  tante  cose  dovrebbe 
insegnare  ai  vivi,  che  sanno,  possono  e  devono.  Orazio  disse  :  «  mors  ul- 
tima Hnea  rerum  est  »:  sicuro,  ma  Virgiiio  risponde:  *  suntlacrimae  rerum, 
et  mentem  mortalia  tangunt.  Le  cose  — •  specie  quando  narrano  di  bimbi 
morti  di  fame,  o  per  malattie  contratte  dalia  miseria  materna  —  hanno  un 
linguaggio  doloroso,  che  dovrèbbe,  come  dice  Virgilio,  muovere  gli  animi 
a  compassione.  Pare  —  ahimè  !  —  che,  in  generale,  gli  animi  italiani  si 
commovano  pochino,  che  le  miserie  infantili,  non  Mollante,  iu  gran  parte, 
permangono,  ma  aumentano.  Né  è  dire,  che  s'ignorino. 

e  Abbiamo  oggi  un  materiale  scientifico-statistico,  che,  se  onora  la 
scienza  medica,  e  specialmente  la  pediatria  (ad  onta,  che  la  clinica  pe- 
diatrica sia  nelle  facoltà  mediche  la  meno  sussidiata...  forse  perchè  la  più 
utile,  o  almeno  tra  le  scienze  più  utili,  socialmente)  denuda  vieppiù  l'in- 
curia di  coloro,  che  dovrebbero  pensare  all'infanzia  infelice,  ai  poveri  pic- 
cini, che  muoiono  sullo  sterile  petto  delia  madre  miserabile. 

«  La  scienza  —  e  cosi  in  tante  altre  cose  —  ha  parlato,  ha  prodotto 
cifre,  documenti,  fatti,  ma  quelli,  che  debbono  trasformarla  in  fattore  pra- 
tico di  redenzione,  in  gran  parte,  sonnecchiano.  Manco  il  pratico  Congresso 
di  Cremona  dell'anno  scorso  riusci  a  romper  l'alto  sonno  de'nostri  legisla- 
tori. Doloroso  a  dirsi,  ma  è  cosi.  Gli  studi  di  Loria  (nelle  case  ricche  te- 
desche la  mortalità  dei  bimbi  minori  di  5  anni  è  del  5-7  per  cento),  men- 
tre quella  dei  bimbi  poveri  è  del  34,5  per  cento)  ;  di  Merletti  (direttore 
dell'Istituto  di  maternità  a  Ferrara),  di  Rava  (sulia  ca^a  di  maternità), 
del  dott.  Thomas,  medico  del  London  Conta  Council,  di  Guaita,  Combe, 
Baer,  Ladame,  Pucci,   de   Johaunis,   Ferruta,   Pestalozza,   Rossi-Doria,   e 
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ometto  altri  nomi,  bastando  dire,  ohe  esiste  una  letteratura  ricchissima  e 
densa  di  dottrina  e  scienza  sperimentale:  tutti  questi  studi  -—  dico  — *  a 
nulla  debbono  ^ovare?  0  che  1*  analfabetismo  sia  maggiore  di  quanto  si 
ritiene  sino  ad  oggi?  £'  proprio  vero,  che  l'età  nostra  —  come  osserva  il 
proL  Mja  —  è  l'età  delle  contraddizioni.  Nobel  premia  ì  promotori  della 
pace  con  i  danari  della...  dinamite:  Krupp  fonde  cannoni  giganteschi  e  isti- 
tuzioni benefiche,  con  i  quattrini  che  sanno  di  sangue  umano:  in  Italia  e  al- 
trove (h&stì  ricordare  e  Fecondile  »  di  Zola  e  pure  in  Francia  c'è  la  legge 
Rossel}  si  piange  (oh  !  lagrime  coccodrilleschej  sull'  aumentata  mortalità 
infantile,  sulla  diminuzione  della  natalità,  e  non  soltanto  non  si  pensa  se- 
riamente al  rimedio  —  che  con  le  circolari  non  si  muove  oramai  un  ragno 
da  un  buco  —  ma  Governo,  Comuni,  Provincie  fanno  spese,  che  si  potreb- 
bero, tante  volte  risparmiare. 

«  La  mortalità  infantile  è  tra  i  problemi  d'igiene  generale,  degna  dun- 
que dell'esame  dello  Stato,  £  per  quanto  modesta  sia  la  mia  autorità^  re- 
putai dover  mio  ritoccare  l'argomento,  specie  perchè  ne  fui  eccitato  dallo 
splendido  —  per  cuore  e  dottrina  —  discorso  inaugurale  letto  dall'insigne 
professor  Mya  nell'Istituto  di  studi  superiori  a  Firenze.  Mya  in  una  quaran- 
tina circa  di  paginette,  tutte  vibranti  di  amore  per  l'umanità  piccina  sof- 
ferente e  dannata,  in  parte,  a  morte  sicura,  studia  sotto  ogni  aspetto  (me- 
dico, morale  sociale)  il  problema,  intorno  a  cui  argomenta,  e  —  ciò  che 
non  guasta  davvero  —  con  una  forma  letteraria  geniale,  ben  osservando 
(in  questo  suo  studio,  che  condensa  tutto  quanto  fu  scritto  in  proposito), 
che  codesto  problema,  se  prima  era  di  esclusivo  dominio  dal  focolare  do- 
mestico, o  al  più  materia  di  pedagogia,  ora  s'impone  a  tutti  per  il  suo 
carattere  sociale,  né  può  venir  oltre  trascurato. 

«  Molti  fanciulli  muoiono  (lo  noti  pure  Valvassori -Peroni)  per  errori 
dietetici,  per  malattie  epidemiche,  cui  non  si  seppe  opporre  rimedi  sufiS- 
cìenti,  per  sudiciume,  per  crassa  ignoranza  •—  purtroppo  forzata  —  di  po- 
vera gente,  che  ogni  principio  d'igiene  neglige:  molti  altri  muoiono  (e  si* 
capisce  nelle  classi  diseredate)  per  alimentazione  cattiva,  insufficiente,  per 
la  miseria  della  madre  operaia,  costretta  a  ricorrere  all'allattamento  mer- 
cenario di  altre  donne....  povere,  ma  soltanto  meno  occupace.  Tutto  un 
quadro  di  grandi  miserie,  di  grandi  dolori,  che  isi  ricorda  il  pariniano: 

la  furia  indomita,  vorace  —  che  con  la  man  rapace  —  nella  tomba 
condensa  —  prole  d'uomini  immensa. 

«  Ora,  innanzi  a  codesto  quadro  non  deve  sostare  il  legislatore  e  at- 
tuare il  rimedio,  che  scienza  e  umanità  suggeriscono?  Il  problema,  come 
fu  chiamato,  della  puericultura  onde  una  soluzione  con  l'intervento  dello 
Stato.  Che  latte  possono  dare  donne  sfinite  dal  lavoro,  che  vivono  di  po- 
lenta, acqua?  E'  naturale,  che  dopo  pochi  mesi  la  società  annoveri  un  ca- 
daverino —  dice  giustamente  Mya  —  o  un  rachitico  di  più:  un  deforme, 
an  infelice  —  aggiungo  io  —  che  per  la  sua  debolezza  fisica,  per  le  sue 
forti  depressioni  psichiche  può  facilmente  ingrossare  l'esercito,  già  forte, 
della  criminalità  giovanile. 

e  La  Francia,  che  è  alla  testa  di  questo  santo  movimento  filantropico, 
e  che  favorisce  in  ogni  modo  la  nutrizione  razionale  dei  lattanti  poveri, 
ci  sia  di  sprone  ad  imitarla. 
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«  In  Inghilterra,  in  America,  in  Francia,  in  Q^rmania,  nel  Belgio  per 
iniziativa  dei  medici  sorgono  case  di  lattanti  sotto  la  loro  direzione,  e,  non 
occorre  dire,  con  qaali  immensi  vantaggi  per  l'igiene,  la  salute  del  pop- 
pante e  di  chi  lo  allatta.  Giova  sperare,  che  in  Italia  si  cominci  una 
buona  volta  e  severamente  a  combattere  la  mortalità  infantile:  fatto  code- 
sto luttuoso  e  vergognoso  a  un  tempo  per  una  nazione  civile,  come  la 
nostra  ». 


Per  la  tutela  della  maternità  Illegittima.  —  «  Napoleone  I,  discutendosi  du- 
rante la  compilazione  del  suo  codice  sul  riconoscimento  degl' illegittimi, 
disse  con  frase  incisiva  e  crudele,  non  avere  lo  Stato  alcun  interesse 
che  i  bastardi  venissero  riconosciuti.  E  la  sentenza  spietata  degna  di 
quel  grande  tormentatore  del  genere  umano,  conserva  intatto  il  suo 
vigore.  Ma  ai  nostri  tempi,  in  cui  tatte  le  sventure  trovano  chi  le  ascolta, 
le  nota  e  le  soccorre.  :  in  cui  i  ciechi,  i  sordomuti,  i  tardivi,  gli  scrofolosi 
vengono  amorevolmente  raccolti  e  trattati  con  mezzi  acconci  alla  loro 
malattia  o  difetto  particolare,  è  veramente  strano,  che  non  siano  ancora 
state  introdotte  migliorie  sostanziali  nella  tutela  dei  gettatelli,  cui  na- 
tura spesso  non  nega  alcuno  dei  requisiti  vitali.  Vi  sono  brefotrofi,  dove 
da  tempo  antico  la  sapienza  amministrativa  e  la  scienza  salutare  si  danno 
convegno  per  assicurare  nel  miglior  modo  possibile  la  salute  dei  poverini 
abbandonati  alle  loro  cure;  in  altri  i  congegni  amministrativi  prevalgono 
e  premono  sulle  disposizioni  sanitarie. 

Ben  si  comprende  come  oggi  si  cerchi  di  circoscrivere  l'orbita  d'azione 
dei  brefotrofi,  in  rapporto  col  crescere  della  civiltà,  e  che  invece  di  facili- 
tare l'abbandono  di  chi  nasce  illegittimo,  si  cerchi  di  assicurargli  la  pos- 
sibilità della  vita  familiare,  sia  pur  ridotta  al  solo  termine  materno.  Dal 
punto  di  vista  umaniterio  non  vi  ha  dubbio  che  la  soluzione  del  difficile 
problema  deve  consistere  nel  rendere  abituale  il  riconoscimento  degli  espo- 
sti, almeno  da  parte  della  madre.  Chi  tutela  invece  in  modo  esclusivo  lo 
istituto  della  famiglia,  -su  cui  si  fonda  attualmente  l'assetto  sociale,  guarda 
con  diffidenza  questo  moltiplicarsi  di  famiglie,  ridotte  al  solo  capo  femmi- 
nile, e  ne  teme  una  progressiva  deviazione  dal  tipo  normale,  un'abitudine 
dell'uomo  a  procreare  fuori  dei  vincoli  legali. 

L'austerità  della  legge  vorrebbe  rendere  difficile  all'illegittimo  la 
gioia  di  una  famiglia  parziale  :  l'interesse  del  genero  umano  e  la  carità 
verso  chi  non  è  affatto  responsabile  del  modo  irregolare  con  cui  venne 
alla  luce,  mirano  invece  all'opposta  soluzione.  Non  vi  nascondo  che  noi, 
tutori,  per  elezione  di  carriera,  della  salute  infantile,  guardiamo  con  la 
massima  simpatia  la  tendenza  di  dare  all'illegittimo  la  stabile  tutela  ma- 
terna. Si  afferma  a  torto,  che  la  scienza  si  disinteressa  del  lato  umanita- 
rio delle  questioni  sociali.  E'  vero;  la  scienza  non  versa  lacrime  sulle 
sventure  umane  ;  tale  non  può  essere  il  suo  atteggiamento,  perchè  l'emo- 
zione vela  la  nitidezza  della  percezione  e  del  giudizio. 

Non  deve  quindi  essere  per  noi  argomento  di  meraviglia  se,  contem- 
plando la  dolorosa  bolgia  delle  sciagure  umano  che  sono  generate  dalla 
insubordinazione    dell'  istinto    riproduttivo    contro  le    rigide  norme  della 
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convivenza  sociale,  la  scienza  intende  giovarsi  della  potenza  irresistibile 
dell'amore  materno  per  ridurre  il  numero  delle  vittime  ingoiate  dai  bre- 
fotrofi. 

A  Gretcben,  che,  atterrita  dalla  previsione  del  disonore,  spegne  inco- 
scia il  frutto  illegittimo  dell'amore  e  di  questa  colpa,  punita  dagli  uomini, 
trova  grazia  innanzi  al  tribunale  di  Dio,  la  scienza  vorrebbe  sostituire 
una  nuova  Gretcben,  redenta  già  in  terra  dall'  intensità  dell'affetto  verso 
la  sua  creatura,  che  vorrà  viva  e  fiorente,  protetta  in  questa  opera  ma- 
terna da  una  legge  più  mansueta  e  dalla  benevola  fraternità  dei  suoi 
simili  ». 

Cosi  —  nel  suo  discorso  inaugurale  dell'anno  accademico  all'  Istituto 
superiore  di  Firenze,  il  prof.  Giuseppe  Mya. 

Pochi  giorni  fa,  il  prof.  Lorenzo  Borri,  salendo  la  cattedra  di  Angiolo 
Filippi,  di  cui  tutti  ancor  ricordano  «  la  cara  e  buona  imagine  paterna  » 
esponeva  in  una  vigorosa  prolusione  le  finalità  scientifiche  e  sociali  della 
medicina  forense. 

E  parlando  degli  ampi  orizzonti  che  arridono  alla  medicina  sociale, 
usciva  in  questo  opportuno  richiamo  : 

«  La  nostra  disciplina,  dai  saggi  modesti  delle  docimasie  polmonari 
assurge  infine  ben  oltre  la  miserrima  elemosina  di  pietà  che  la  legge,  con 
concetti  di  psicologia  da  semplicisti,  accorda  alla  sciagurata  che  uccise  il 
proprio  nato. 

La  soppressione  di  quella  immoralità  che  era  la  rota  dei  trovatelli, 
accrebbe  gl'infanticidi:  ben  altre  immoralità  sono  da  sopprimersi,  se  si 
vorrà  che  scompaia  la  nequizia  di  questo  reato.  Oggi,  società,  legge,  mo- 
rale, religione  stanno  contro  solamente  alla  fanciulla  caduta  :  ma  è  tempo 
di  tagliare  i  ponti  con  le  ipocrisie,  attuando  la  protezione  della  donna  se- 
dotta, sanzionando  il  diritto  alla  ricerca  della  paternità,  onorando  la  ma- 
ternità, sempre,  anche  di  fronte  alla  fanciulla  madre  ». 

Segnaliamo  volentieri  queste  parole  di  uomini  di  scienza  perchè  è 
tempo  davvero  che  gli  uomini  di  legge  intendano  a  dar  sanzione  giu- 
ridica a  tutti  quei  provvedimenti  che  s'invocano  a  tutela  ed  a  giusto 
freno  della  maternità  illegittima. 

£  la  questione  tocca  non  poco  la  medicina  e  l'igiene  infantile! 

11  prof.  Escherich,  direttore  della  Clinica  pediatrica  di  Vienna  è  stato 
nominato  socio  corrispondente  della  B.  Accademia  Medica  di  Roma. 

Asilo-Scuola  per  tracomatoti  in  Roma.  —  Per  cura  del  Municipio  si  è 
inaugurata  una  Scuola-Asilo  per  bambini  affetti  da  tracoma,  e  che  prima 
dovevano  per  ciò  rimanere  privi  d'istruzione  e  di  educazione.  I  bambini 
vi  ricevono  altresì  la  razione  alimentare  e  le  cure  gratuite  per  la  malat- 
tìa da  cui  sono  affetti 

♦ 

Il  dott.  Tobler  è  stato  abilitato  all'insegnamento  della  pediatria  nella 
Università  di  Heidelberg. 
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[  L.  Maestro.  —  SalPassimilazione  della  Fitina   {Esir,  dallo  Sperimentale, 

|.  iaso.  Ili,  IV,  1905). 

Ì^>';  Id.  —  Fitina  e  Protilina.  Contribato  allo  studio  del  ricambio  fosforganico 

|r ,  {Esùr.  dalla  Clinica  Moderna,  a.  XI,  1906). 

^' r  A.  Calabrbsb.  —  Il  soffio  sistolico   nelT insufficienza   aortica   pura  {Estr, 

|l^i  dalla  Gazz,  Intemazionale  di  medicina,  a.  IX,  d.  1,  1907). 

f;-  Id.  —  Sull'azione  dei  raggi  di  HOotgen  sul  virus  della  rabbia  (£^^r.  da//a 

[^  Riforma  medica,  n.  47,  1905). 

t':'  Id.  —  Sull'azione  del  Radio  sul  virus  rabbioo  (Estr,  dalla  Riforma  medica, 

n.  2,  1906). 
£.  Gaononi.  —  Sul  ricambio  del  poppante  in  una  tase  iniziale  di  alimen- 
tazione con   latte  di  vacca   sterilizzato   alla   Soxhlet   repentinamente 
susseguita  ad  un  periodo  di  nutrizione  con  latte  di  donna  (£!9^.  dfa^/t 
Atti  della  R.  Accademia  dei  Fisiocritici,  1905). 
A.  Testi.  —  Contributo  allo   studio   della   malattia   di   Roger  {Eatr.  dal 

Nuovo  Raccoglitore  medico,  1-2, 1905). 
A.  Tosti  e  A.  Zaccaria.  ~  Pneumonite  eresipelatosa  primitiva  {Bstr.  dalla 

Clinica  Moderna,  1905). 
A.  Galluzzi.  —  Enfisema  sottocutaneo  generalizzato    durante  il  corso  di 
una  bronco-pneumonite  morbillosa  {Eittr,  dalla  Gaz»,  degli   Ospedali  e 
delle  Cliniche,  n.  123,  1905). 
K.  Abel.  —  Ueber  die  Anwendung  des  Styptols   bei   Geb&rmutterblutun- 
gen  und  Dysmenorrhoe  {JSstr,  dalia  Berliner  Klin,    Wochenschr.t  n.  84, 
1905). 
C.  Moreschi.  —  Ueber  Rassendifierenzen  von  Typhnsst&mmen  {Eietr.  dalla 

Berliner  Klin,  Wochenschr.,  n.  45,  1905). 
C.  MoRBbOHi  und  £.  FRiBDBBBaBR.  —  Vergleiohende  Untersuchungen  Ubor 
die  aktive  Immunisierung  von  Kaninchen  gegen  Cholera  und  Tyhua 
{Estr,  dal  Centralblatt  /.  Bakteriologie  ecc.,  fase.  4,  1905). 
E.  Grixoni.  —  Nuovo  latte  fermentato  £&cile  a  prepararsi  nei  servizi 
ospedalieri,  il  e  Giodilu  »  {Estr,  dagli  Annali  di  Medicina  navale,  fasci- 
colo III,  1905). 


Prof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niocolai. 


Anno  rV.  Aprile  1906.  Fase.  4. 


MEMORIE    ORIGINALI 


VI. 

Clinica  Pediatrica  della  R.  UnÌTersità  di  Bologna 


Prof.  Carlo  Comba 


Contributo  clinico  allo  studio  delle  sindromi 
pontine  superiori 


Data  la  strattura  anatomica  del  ponte  del  Varolio,  un  tu- 
more, che  si  sviluppa  in  questa  sezione  dal  mesencefalo,  ben  pre- 
sto manifesta  la  sua  presenza  con  sintomi,  i  quali  sono  l'espres- 
sione della  sofferenza  di  quelle  parti  che  sono  in  rapporto  diretto 
col  tumore  stesso,  o  che  sono  con  queste  confinanti. 

Si  avranno  così,  a  seconda  delle  regioni  colpite,  dei  disturbi 
nella  motilità  della  faccia,  degli  arti  o  dei  bulbi  oculari,  asiner- 
ia nei  movimenti,  disturbi  nella  sensibilità  subbiettiva  ed  ogget- 
tiva, ecc.  Le  associazioni  di  alcuni  di  questi  sintomi  valgono  a 
stabilire  la  sede  della  lesione  in  una  determinata  parte  della  pro- 
tuberanza e  costituiscono  le  ben  note  sindromi  pontine,  le  quali 
per  lo  più  prendono  nome  dagli  AA.  che  per  primi  le  descrissero 
o  le  interpretarono. 

Fra  questi  complessi  sintomatologici  il  più  conosciuto  è  quello 
di  Millard-Gubler,  caratterizzato  da  una  paralisi  diretta  del 
facciale  e  talvolta  anche  delP  abducente,  associata  a  paralisi  cro- 
ciata motoria  o  sensitivo-motoria  degli  arti.  Questa  sindrome  in- 
dica chiaramente  una  alterazione  di  quella  metà  della  parte  in- 
feriore della  protuberanza,  che  corrisponde  ai  nervi  cranici  para- 
litici. 

Della  sindrome  classica  di  Millard-Gubler  furono  descritte 
molte  varietà  dipendenti,  come  bene  si  comprende,  dalle  sedi  dif- 
ferenti delle  lesioni.   Così  fra  le  principali    abbiamo:  1°  Associa- 
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zione  della  paralisi  diretta  dell' ipoglosso  (Raymond);  2®  Paralisi 
diretta  delPabducente  e  crociata  degli  arti  (Raymond);  3°  Emi- 
paresi sensitivo-motrice  destra,  paralisi  completa  del  facciale  si- 
nistro, paralisi  delPabducente  sinistro  e  dei  movimenti  associati 
del  muscolo  retto  interno,  paralisi  del  massetere  sinistro;  4°  Pa- 
ralisi diretta  delPabducente  e  del  trigemino  e  crociata  degli  arti  ; 
5°  Associazioni  variamente  combinate  di  paralisi  alterne  bilate- 
rali; 60  Associazione  di  paralisi  alterne  pontine  (sindrome  di 
Millard-Gubler)  con  paralisi  alterne  peduncolari  (sindromi  del 
Weber  o  del  Benedikt  (1)),  ecc. 

Queste  ed  altre  varietà  cliniche  che  hanno  un  rapporto  più 
o  meno  stretto  colla  sindrome  di  Millard-Gubler  stanno  ad 
indicare,  come  è  noto,  che  la  sede  unica  o  piti  importante  della 
lesione  si  trova  nella  metà  inferiore  della  protuberanza. 

Le  lesioni  della  metà  superiore  del  ponte  si  manifestano  in- 
vece con  altri  sintomi,  alcuni  dei  quali  furono  studiati  ed  aggrup- 
pati, specialmente  in  questi  ultimi  anni. 

Così  va  sotto  il  nome  del  Raymond  e  del  Oestan  una  sin- 
drome caratterizzata  anzitutto  da  paralisi  dei  movimenti  di  late- 
ralità  dei  globi  oculari,  più  accentuata  dal  lato  della  lesione  cen- 
trale. Gli  occhi  allo  stato  di  riposo  hanno  gli  assi  rivolti  in  dire- 
zione normale;  non  esiste  strabismo  interno:  ma,  facendo  rivolgere 
lo  sguardo  lateralmente,  si  può  constatare  una  paralisi  bilaterale 
dei  movimenti  associati  di  laterali tà  dei  bulbi  oculari.  Questi 
non  possono  raggiungere  respettivamente  gli  angoli  esterno  ed 
intemo  e  nella  posizione  laterale  sono  agitati  da  scosse  di  ni- 
stagmo  paralitico,  che  colpisce  simultaneamente  tanto  il  muscolo 
retto  esterno  di  un  lato  che  il  muscolo  retto  interno  delP  altro 
lato.  Gli  AA.  notarono  che  il  movimento  di  convergenza  si  com- 
pie senza  nistagmo  e  quindi  ammettono,  che  la  paralisi  del  mu- 
scolo retto  interno  rappresenti  una  paralisi  del  movimento  di  ad- 
duzione di  un  occhio  in  quanto  è  associato  col  movimento  simul- 
taneo di  abduzione  delPaltro  occhio. 

Questa  paralisi  dei  movimenti  di  lateralità  dei  globi  oculari  è 
accompagnata,  nella  sindrome  Raymond-Gestan,  da  una  emiplegia 
degli  arti  dalla  parte  opposta  alPocchio  che  è  maggiormente  col- 
pito nel  suo  movimento    associato  di  abduzione.    L'  emiplegia  ha 


(1)  Lo  Jovane  descrìsse  recentemente   in    un  lattante  P  associazione 
della  sindrome  di  Millard-Gubler  con  quella  del  Benedikt. 
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questo  di  particolare,  che  interessa  molto  lievemente  la  forza 
motrice  e  si  manifesta  invece  con  disturbi  della  motilità  volonta- 
ria (tremore,  incoordinazione^  movimenti  atetosiformi,  asinergia  ce- 
rebellare) e  con  disturbi  molto  gravi  nella  sensibilità  subbiettiva 
ed  obbiettiva  (formicolio,  anestesia  cutanea  ed  articolare  delle 
estremità,  perdita  del  senso  stereognostico). 

Questo  quadro  sintomatologico  primitivo  si  può  modificare 
nel  decorso  ulteriore  della  malattia,  in  rapporto  coll'accrescimento 
del  tumore. 

Nei  tre  casi  ricordati  dagli  AA.,  colla  fase  iniziale  della  ma- 
lattia corrispondeva  una  sede  determinata  e  costante  del  tumore. 

II  tubercolo  caseoso  (tale  era  la  natura  del  tumore  in  detti  sog- 
getti) era  cosi  situato:  il  suo  punto  di  partenza  è  nella  callotta 
della  protuberanza,  immediatamente  all'indietro  dello  strato  delle 
fibre  sensitive,  al  disotto  delPincrocio  del  Wernekink,  al  disopra 
del  ginocchio  del  facciale.  Sono  dunque  risparmiati    i    nuclei  del 

III  e  del  VI  paio.  A  poco  a  poco  il  tumore  aumenta  di  volume, 
invade  lo  strato  delle  fibre  sensitive,  spinge  talvolta  un  prolun- 
gamento inferiore  che  può  interessare  in  fine  i  nuclei  del  VI  e  del 
VII  paio. 

In  alto  sembrò  agli  AA.,  che  l'incrocio  del  peduncolo  cere- 
bellare superiore  costituisse  un  ostacolo  alla  propagazione  del  tu- 
more verso  la  callotta  del  peduncolo  cerebrale  :  infatti  nei  tre 
casi  studiati  si  notava  che  il  tubercolo,  pure  avendo  il  suo  mas- 
simo diametro  a  livello  del  7g  superiore  del  ponte,  non  oltrepas- 
sava il  solco  peduncolo-protuberanziale,  mentre  si  estendeva  più 
volentieri  verso  la  parte  inferiore  del  ponte  stesso. 

Le  fibre  del  peduncolo  cerebellare  medio,  ostacolavano  pure, 
secondo  gli  AA.,  il  progresso  del  tubercolo  verso  la  zona  pira- 
midale motrice. 

CJon  questa  sede  del  tumore,  il  quale  ledeva  piti  o  meno  pro- 
fondamente le  vie  sensitive  e  cerebellari,  gli  AA.  interpretarono 
facilmente  i  caratteri  particolari  dell'emiplegia  nei  malati  da  loro 
studiati. 

Per  spiegare  la  paralisi  dei  movimenti  associati  di  lateralità 
dei  globi  oculari,  il  Eaymond  ed  il  Ces t a n,  ammettono,  anche 
in  base  a  ricerche  istologiche,  una  lesione  delle  fibre  che,  attra- 
verso la  bandelletta  longitudinale  posteriore,  uniscono  il  nucleo 
del  VI  paio  con  quello  del  III,  che  innerva  il  muscolo  retto  in- 
temo. 
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n  Baymond  ed  11  Gestan  propongono  di  dìstingaero  il 
complesso  sintomatologico,  che  ho  brevemente  riassunto,  col  titolo 
dì  :  Sindroììie  pontirm  superiore.  Questa  denominazione  però  è  trox>- 
pò  larga  e  può  dar  luogo  a  confusione,  perchè  è  facile  compren- 
dere  come  la  sindrome  del  Eaymond  e  del  Gestan  non  possa 
essere  data  da  tutte  le  lesioni,  che  si  producono  nella  parte  su- 
periore del  ponte.  Essa  si  osserverà  soltanto  quando  il  tumore 
risieda  nella  callotta  e  quindi  più  propriamente  dovrebbe  chia- 
marsi sindrome  pontina  superiore  e  posteriore,  ma  non  possiamo 
ammetterhi  per  lesioni  della  sezione  anteriore  della  parte  supe- 
riore della  protuberanza,  per  le  quali  avremmo  piuttosto  delle 
sinéromi  pontine  superiori  ed  anteriori. 

Di  una  sindrome  pontina  superiore  ed  anteriore  posso  pre- 
sentare un  esempio  bellissimo  e  molto  dimostrativo  che  mi  venne 
dato  da  una  bambina,  nella  quale  un  tumore,  localizzato  nella  parte 
anteriore  e  superiore  della  protuberanza,  mi  permise  di  stabilire  in 
vita  una  diagnosi  di  sede,  che  ebbe  una  conferma  completa  al 
tavolo  anatomico. 

Eiferirò  la  storia  dell'ammalata  facendola  seguire  dalle  conside- 
razioni, per  le  quali  fui  condotto  alla  diagnosi  e  che  svolsi  davanti 
agli  studenti  che  frequentano  la  mia  clinica. 

DIN...  EITA,  da  Bentivoglio  (Bologna)^  di  aDoi  7.  Degenza  in  Clinica 
dal  G  al  14  febbraio  1906. 

Anamnbbi  prossima  (raccolta  dai  genitori).  Verso  la  fine  del  settem- 
bre 1906  la  bambina  cominciò  a  soffrire  di  cefalea,  a  volte  molto  intensa 
ed  a  volte  meno,  la  quale  non  era  localizzata  ad  una  parte  piuttosto 
che  ad  un'altra  del  capo,  e  compariva  ad  accessi  che  sì  presentavano  più 
o  meno  frequentemente,  specie  nelle  ore  del  giorno,  e  duravano  circa  una 
mezz*  ora.  Poche  settimane  dopo  i  parenti  si  accorsero  che  la  bambina 
nel  camminare  con  grandissima  facilità  inciampava  col  piede  sinistro  e 
talvolta  cadeva  :  l'andatura  non  era  barcollante.  Qualche  volta  nella  deam- 
bulazione la  bambina  accusava  vertigine,  per  la  quale  era  costretta  a  met- 
tersi a  sedere. 

Questi  sintomi  andarono  sempre  più  accentuandosi,  fatta  eccezione 
della  vertigine,  fino  alla  fine  del  dicembre. 

Cominciò  allora  la  bambina  ad  avere  vomito,  che  si  fece  molto  insi- 
stente e  si  ripetè  spesso  nella  giornata  per  tatto  l'ulteriore  decorso  della 
malattia.  Il  vomito  per  lo  più  era  preceduto  da  conati,  era  indipendente 
dai  pasti  e  generalmente  faceva  seguito  agli  accessi  di  cefalea.  Verso  la 
metà  del  gennaio  1906  i  genitori  si  accorsero  che  la  bambina  muoveva 
meno  bene  del  solito  Parto  superiore  sinistro  e  non  poteva  più  stringere 
gli  oggetti  colla  mano  di  quento  lato  :  la    deambulazione    pure    si    faceva 
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sempre  più  difficile  per  deficiente  funzione  dell'arto  inferiore  sinistro,  tal- 
ché la  bambina  difficilmente  poteva  reggersi  in  piedi  da  sola.  Verso  la 
fine  di  detto  mese  la  madre  notò  l'esistenza  di  lieve  strabismo  conver- 
gente. La  cefalea  in  queste  ultime  settimane  si  era  fatta  più  intensa  e  la 
bambina  la  localizzava  specialmente  alla  parte  destra  della  regione  occi- 
pitalou 

Inorante  tutta  la  presente  malattia  non  furono  mai  notati  disturbi 
nella  deglutizione,  nella  defecazione  e  nella  minzione.  La  bambina  non 
ebbe  mai  convulsioni  e,  mentre  nei  primi  mesi  era  assai  irascibile,  in  que- 
sti ultimi  tempi  è  diventata  più  apatica  e  spesso  sonnolente. 

Anamnbsi  rbmota.  —  Nata  a  termine,  la  bambina  si  è  sviluppata  re- 
golarmente. Sofirl  di  gastroenterite  acuta  a  2  anni,  di  morbillo    a  8  anni. 

Gbntilizio.  —  Padre  e  madre  sani.  Ebbero  11  altri  figli,  dei  quali  7 
sono  vivi  e  sani,  8  morirono  all'età  di  pochi  mesi  probabilmente  per  ma- 
lattia dell'apparato  digerente,  e  1  mori  a  15  anni  in  seguito  a  malattia 
diagnosticata  per  meningite.  Niente  altro  di  notevole. 

EsAMB  obbibttiyo.  —  Gostituzioue  scheletrica  regolare  ;  stato  della 
nutrizione  discreto.  Ghiandole  linfiitìche  cervicali,  ascellari,  inguinali  nor- 
mali per  volume  e  consistenza.  T.  86^-86^.8,  P.  100,  R.  20. 

Cranio  di  forma  mesocefalica,  regolare.  Il  torace  è  ben  conformato  : 
di  notevole  nell'apparato  respiratorio  solo  la  presenza  di  qualche  rantolo 
a  medie  bolle  nella  Vi  superiore  e  posteriore  del  polmone  destro.  Niente 
di  notevole  all'esame  del  cuore  e  dell'addome.  Le  urine  sono  gialle,  acide; 
D  =  1014;  albumina,  acetone,  glucosio,  albumosi  assenti;  indacano  in 
traccie. 

Esame  del  sistema  nervoso,  —  Decubito  indifferente.  La  bambina  è  qua- 
si sempre  assopita;  non  presta  attenzione  in  modo  continuo;  risponde 
però  a  tono  alle  domande  ;  non  ha  delirio.  Accusa  dolore  molto  intenso, 
accessionale  alla  parte  destra  della  regione  occipitale.  Questo  dolore  si 
provoca  o  si  esacerba  colla  percussione  in  detta  regione.  Gli  accessi  di 
cefalea  sono  spesso  seguiti  da  vomito  o  da  conati. 

Le  due  metà  della  faccia  appaiono  abbastanza  simmetriche  allo  stato 
di  riposo  :  solo  a  sinistra  si  nota  un  po'  meno  marcata  che  a  destra  la 
pie§^  nasogeniena.  Invitando  la  bambina  a  contrarre  i  muscoli  mimici  si 
osserva  che  la  Vi  sinistra  della  faccia  rimane  immobile,  mentre  si  contrae 
bene  la  Vi  destra. 

I  movimenti  di  innalzamento  delle  sopraciglia  si  compiono  bene  da 
ambo  le  parti.  La  sensibilità  della  faccia  appare  bene  conservata  :  non 
sono  dolenti  alla  percussione  i  punti  sopra  e  sottoorbitale. 

Bocca,  -r-  La  lingua  viene  sporta  deviata  verso  sinistra.  In  essa  non 
si  nota  atrofia,  nò  contrazioni  fibrillari. 

II  velopendolo  si  muove  bene,  l'ugola  non  è  deviata. 
Non  si  osserva  deviazione  laterale  della  mandibola. 

La  sensibilità  gustativa  non  è  alterata.  Il  riflesso  faringeo  è  presente. 
Lia  deglutizione  si  compie  bene. 

OcchL  —  La  rima  palpebrale  di  destra  è  un  po'  più  ampia  che  quella 
di  sinistra.  Esaminando  gli  occhi  allo  stato  di  riposo  si  osserva  un  di- 
screto grado  di  strabismo  interno  bilaterale.  Invitando  la  bambina  a  guar- 
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dare  lateralmente  verso  destra  si  vede  che  il  globo  oculare  sinistro  si 
muove  bene,  mentre  quello  di  destra  non  si  muove  affatto  :  facendola  guar- 
dare verso  sinistra  si  osserva  che  il  globo  destro  compie  il  movimento  e 
che  l'occhio  sinistro  viene  portato  pure  verso  sinistra  fino  a  toccare  col 
margine  delia  cornea  l'angolo  esterno  delle  palpebre.  Ma  appena  l'occhio 
sinistro  ò  in  questa  posizione  viene  agitato  da  piccoli  movimenti  di  ni- 
Btagmo,  poi  è  riportato  assai  rapidamente  verso  l'angolo  interno  ;  e  per 
un  po'  si  accentua  lo  strabismo. 

I  movimenti  verticali  ed  obliqui  dei  globi  oculari  sono  bene  conser- 
vati. Le  pupille  sono  di  ampiezza  normale,  uguali,  reagiscono  bene  allo 
stimolo  luminoso. 

I  riflessi  corneale  e  congiuntivale  sono  presenti. 

La  bambina  distingue  bene  gli  oggetti  vicini:  non  si  può  nìisnrare 
1'  acuità  visiva.  Esame  oftalmoscopico:  nevrite  ottica  bilaterale,  più  in- 
tensa a  destra. 

Olfatto.  La  bambina  distingue  bene  gli  odori  comuni. 

Udito,  La  bambina  ode  abbastanza  bene  dai  due  lati. 

ArtL  La  motilità  è  alterata  a  sinistra  dove  si  nota  una  paresi  molto 
marcata  tanto  nell'arto  superiore  che  nell'inferiore.  L'arto  superiore,  quando 
venga  sollevato  e  poi  abbandonato,  ricade  inerte  sul  letto;  i  suoi  movi- 
menti attivi  sono  molto  limitati:  la  mano  non  può  stringere  gli  oggetti. 
Anche  nell'arto  inferiore  del  lato  sinistro  i  movimenti  attivi  sono  molto 
limitati,  tuttavia  in  grado  minore  che  nell'arto  superiore. 

Anche  negli  arti  di  destra  è  un  po'  diminuita  la  forza  muscolare: 
tuttavia  in  essi  i  movimenti  si  compiono  bene. 

Esiste  un  lieve  stato  di  contrattura  degli  arti  di  sinistra.  Non  si  os- 
servano, nò  miodono,  nò  contrazioni  fibrillari,  nò  tremore,  nò  altri  movi- 
menti. 

I  riflessi  plantari  sono  assenti  da  ambo  i  lati:  i  cutanei  addominali 
sono  appena  accennati. 

II  riflesso  patellare  è  molto  esagerato  tanto  a  destra  che  a  sinistra. 
Clono  del  piede  e  della  rotula  assenti.  Riflesso  del  bicipite  e  del  tricipite 
vivaci  specialmente  a  sinistra. 

I  riflessi  vasomotori  sono  pronti,  e  rimangono  per  un  certo  tempo  le 
linee  iperemiche  nelle  parti  stimolate. 

Non  esistono  i  sintomi  del  Kernig  e  del  Babinski. 

II  tono  muscolare  ò  aumentato  negli  arti  di  sinistra. 

La  bambina  difficilmente  si  regge  in  piedi  se  non  ò  sorretta,  special- 
mente ad  occhi  chiusi. 

Nel  camminare  la  bambina  deve  essere  sorretta  e  procede  descrivendo 
un  arco  di  cerchio  col  piede  sinistro,  del  quale  striscia  la  punta  sul  suolo. 

La  sensibilità  (tattile,  dolorifica,  termica)  appare  bene  conservata  nei 
4  arti  e  sul  tronco.  Non  sono  dolenti  alla  pressione  i  nervi  spinali.  I  mo- 
vimenti attivi  e  passivi  non  provocano  dolore. 

Le  funzioni  del  retto  sono  normali.  La  minzione  si  compie  con  una 
certa  lentezza. 

11  liquido  cefalorachideo,  estratto  colla  puntura  lombare,  esce  a  gocce 
ravvicinate  dall'agocannula,  si  presenta  limpido,  non  contiene  elementi  nel 
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sedimento  eentriiugato.  L*albamina  in  esso  è  in  quantità  inferiore  a) 
0^  *[o  (Brandberg).  Il  glucosio  appare  aumentato  :  ma  non  se  ne  potè  &re 
il  dosaggio  data  la  scarsità  del  liquido  estratto  (8  cm.'). 

Dbcorso.  —  I  fatti  più  importanti  sono  i  seguenti: 

Cefalea  quasi  continua  localizzata  sempre  prevalentemente  nella  parte 
destra  dell'occipite:  vomito  molto  frequente:  persistenza  dei  sintomi  no- 
tati nell'esame  obbiettivo.  Il  polso  oscilla  di  frequenza  fra  60  e  100  al  1^» 
il  respiro  fra  20  e  24.  La  temperatura  si  mantenne  fra  35^8  e  B7,2. 

Notevole  il  fatto  che  il  giorno  12  la  bambina  accusò  forte  dolore  ai 
denti  di  destra,  che  non  erano  cariati:  il  dolore  scomparve  dopo  poche 
ore,  né  più  si  ripresentò. 

II  giorno  14  febbraio  la  bambina  si  presenta  molto  depressa  e  conti- 
nua a  lamentarsi  di  ce&lea.  Nel  pomeriggio  il  polso  si  fa  più  raro  ed 
aritmico,  il  respiro  è  irregolare:  la  bambina  inceppa  nel  parlare.  Il  re- 
spiro si  fa  sempre  più  irregolare  e  raro,  finché  cessa  del  tutto  e  la  bam- 
bina muore  alle  ore  28,30. 


La  cefalea  intensa,  accessionale,  insistente,  diffusa  al  prìn- 
cipio  e  nettamente  localizzata  in  segaito,  la  vertigine  transitoria, 
il  vomito  ripetuto  ed  indipendente  dai  pasti,  la  nearite  ottica  bi- 
laterale, la  manifestazione  sempre  più  evidente  di  sintomi  di  fo- 
colaio, non  potevano  lasciar  dubbio  alcuno  nella  mia  mente  per 
stabilire  la  diagnosi  generica  di  tumore  intracranìco. 

Analizziamo  brevemente  i  sintomi  di  focolaio.  La  cefalea  osti- 
nata, localizzata  alla  metà  destra  della  regione  occipitale  ed  esa- 
cerbantesi  colla  percussione,  ci  faceva  già  supporre  che  corri- 
spondesse alla  sede  del  tumore  (Murri). 

I  caratteri  dell'emiplegia  sinistra  (paralisi  del  facciale  infe- 
riore, dell'  ii)oglosso  e  degli  arti)  stavano  ad  indicare  chiaramente 
una  offesa  ai  fasci  piramidale  e  genicolato  di  destra,  situata  in 
quel  tratto,  che  va  dalla  capsula  intema  alla  parte  inferiore  della 
protuberanza,  ove  si  incrociano  le  fibre  dei  fasci  genicolati.  Di  più 
la  partecipazione  degli  arti  di  destra,  benché  in  grado  molto  mi- 
nore alla  paresi,  non  volendo  ammettere  delle  sedi  multiple  del 
tumore,  ci  dimostravano  che  la  lesione  dei  fasci  motoii  di  destra 
non  poteva  trovarsi  nella  capsula  interna  e  neppure  nel  peduncolo 
cerebrale,  perchè  in  questo  caso  il  tumore,  dovendo  recare  una 
offesa  anche  al  peduncolo  cerebrale  di  sinistra,  avrebbe  certamente 
prodotto  alterazioni  tali  nei  nuclei  o  nei  tronchi  del  UE  paio,  che 
si  'Sarebbero  rilevate  all'esame  dell'ammalato. 

Dunque  già  dall'esame  del  caratteri  dell^emiplegia  sinistra  e 
dalla  partecipazione  del  fasoio  piramidale  sinistro   alla  sindrome 
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morbosa,  souo  stato  condotto  a  stabilire  la  sede  della  lesione  del 
fasci  piramidale  e  genicolato  dì  destra  in  quella  sezione  del  ponte, 
che  è  compresa  fra  il  peduncolo  cerebrale  e  P  incrocio  dei  fasci 
genicolati  ;  ed  in  tale  concetto  diagnostico  fui  inoltre  confortato 
dall'esame  della  motilità  degli  occhi.  Questo  ci  aveva  fatto  rile- 
vare a  sinistra  una  lieve  paresi  del  muscolo  retto  estemo  ed  uno 
spasmo  del  muscolo  retto  interno,  ed  a  destra  una  paralisi  del 
muscolo  relto  esterno. 

Come  potè  vasi  interpretare  questa  sindrome  oculare  motoria! 
Per  spiegare  la  lieve  paresi  del  muscolo  retto  esterno  di  sinistra 
si  poteva  ammettere  una  lesione  di  una  parte  delle  fibre,  che 
scendendo  dalla  corteccia  cerebrale  lungo  il  fascio  genicolato  di 
destra,  si  incrociano  nella  72  inferiore  del  ponte  e  vanno  a  met- 
tersi in  rapporto  col  nucleo  del  VI  paio  di  sinistra  :  ed  a  questa 
interpretazione  mi  attenni. 

Lo  spasmo  del  muscolo  retto  interno  di  sinistra  e  la  paralisi 
del  muscolo  retto  esterno  di  destra  meritavano  uno  studio  più 
accurato  e,  per  interpretarli  con  maggiore  chiarezza,  credo  utile 
di  ricordare  alcuni  dati  anatomici  sui  rapporti,  che  esistono  fra 
i  nuclei  del  III  e  del  VI  paio. 

Dalle  ricerche  del  Duval  e  del  Laborde,  pubblicate  fin 
dal  1880,  risulterebbe  che  dalla  parte  anteriore  del  nucleo  del 
VI  paio  si  stacca  un  fascio  di  fibre,  che  decorre  per  qualche 
tratto  lungo  la  linea  mediana,  formando  la  porzione  interna  della 
bandelletta  longitudinale  posteriore,  s' incrocia  poi  al  disotto  dei 
tubercoli  quadrigemini  col  fascio  omologo  del  lato  opposto,  per 
riunirsi  ai  fasci  radicolari  del  III  paio  ed  andare  finalmente  a 
distribuirsi  al  muscolo  retto  interno  delFocchio. 

In  tal  modo  il  nucleo  del  VI  paio  verrebbe  ad  innervare  il 
muscolo  retto  esterno  dello  stesso  lato  ed  il  muscolo  retto  interno 
del  lato  opposto.  Questi  due  muscoli  si  contrarrebbero  simulta- 
neamente sotto  l'influenza  di  un  eccitamento  volontario  o  riflesso, 
partito  dal  nucleo  precitato,  e  così,  secondo  il  Duval  ed  U 
Laborde,  troviamo  la  spiegazione  abbastanza  chiara  dei  movi- 
menti sinergici  degli  occhi  nella  visione  binoculare. 

Ma  l'esattezza  dei  reperti  istologici  del  Duval  e  del  La- 
borde, ammessi  ancora  dal  Test  ut,  fu  contestata  da  altri  Autori, 
fra  i  quali  ricorderò  il  G-udden,  il  Perita,  l'  Bdinger,  V  Ober- 
steiner,  il  KoUiker,  il  van  Gehuchten. 

Questi  AA.  avendo  potuto  provare  l'esistenza   di    un  incro- 
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ciamento  parziale  delle  fibiHì  derivanti  dp,i  nuclei  degli  oculonio- 
tori  comuni,  affermano  che  le  fibre  incrociate,  che  il  Duval  ed 
il  Laborde  supponevano  appartenessero  al  fascio  che  si  stacca 
anteriormente  dal  nucleo  del  VI  paio  di  un  lato,  erano  invece 
fibre  incrociate  partenti  dal  nucleo  del  III  paio  dello  stesso  lato. 
Queste  fibre  incrociate  del  III  paio  andrebbero  ad  innervare  il 
muscolo  retto  interno  insieme  con  fibre  dirette  che  partono  dal 
nucleo  del  III  paio  delPaltro  lato  (Kolliker).  Non  per  questo* 
gli  AA.  ora  citati  negano  che  vi  siano  rapporti  anatomici  fra  i 
nuclei  delPoculomotore  comune  e  dell'abducente,  anzi  il  Kolliker, 
nelle  sue  ricerche  sull'embrione  umano,  trovò  l'esistenza  di  una 
comunicazione  diretta  fra  il  nucleo  del  VI  ed  i  nuclei  del  III 
per  mezzo  di  fibre  che  percorrono  la  bandelletta  longitudinale 
posteriore. 

Dati  questi  rapporti  anatomici  si  potrebbe  spiegare  la  con- 
trazione simultanea  dei  due  muscoli  (retto  esterno  di  un  lato 
e  retto  interno  dell'  altro  lato)  nello  sguardo  laterale,  ammet- 
tendo, che  uno  impulso  proveniente  dal  nucleo  di  uno  degli  abdu- 
centi  da  una  parte  valga  a  far  contrarre  il  muscolo  retto  estemo 
corrispondente,  e  nello  stesso  tempi  vada  a  stimolare  i  nuclei  del 
III  paio  dello  stesso  lato  da  cui  partono  le  fibre  incrociate  che 
vanno  ad  innervare  il  muscolo  retto  interno  del  lato  opposto. 

Il  Bechterew  ed  il  Gerver  più  recentemente  portarono 
nn  nuovo  contributo  anatomico  allo  studio  della  questione  che 
ci  occupa.  In  base  a  ricerche  sperimentali,  fatte  col  metodo 
delle  degenerazioni,  essi  poterono  osservare  numerose  fibre,  che 
partite  dal  nucleo  del  VI  paio  si  dirigono  in  dentro  verso  la 
bandelletta  longitudinale  posteriore,  la  attraversano,  s'incrociano 
in  parte  al  rafe  e  penetrano  in  quella  del  lato  opposto:  queste 
fibre  servirebbero  a  stabilire  una  connessione  crociata  fra  il  nu- 
cleo del  VI  e  quelli  del  III  paio.  Con  tale  reperto  si  poteva 
dare  una  spiegazione  dei  movimenti  associati  di  lateralità  degli 
occhi,  che  si  differenzia  da  quella  ricordata  dal  Duval  e  .  dal 
Laborde  solo  in  questo,  che  le  fibre  partenti  dal  nucleo  del 
VI  paio  incrociandosi  non  si  porterebbero  direttamente  al  mu- 
scolo retto  interno  dell'altro  lato,  ma  si  metterebbero  in  rapporto 
coi  nuclei  del  III  paio,  ai  quali  comunicherebbero  lo  stimolo  per 
la  contrazione  del  retto  interno. 

Assai  dimostrativo  per  la  spiegazione  dei  movimenti  associati 
di  lateralità  degli  occhi   è    peraltro    l'esperimento    seguente    del 
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Thomas.  Questi  avendo  prodotto  nel  coniglio  e  nella  cavia  nna 
lesione  limitata  al  nucleo  dell'abducente  di  destra,  osservò  la 
paralisi  del  muscolo  retto  esterno  dello  stesso  lato  e  la  devia- 
zione delPocchio  sinistro  a  sinistra:  in  altri  termini  la  deviazione 
coniugata  degli  occhi  verso  la  parte  opposta  alla  lesione. 

Le  ricerche  istologiche  dimostrarono  in  questi  casi,  che  il 
nucleo  delPabducente  di  destra  era  completamente  distrutto,  che 
la  bandelletta  longitudinale  dello  stesso  lato  non  conteneva  fibre 
degenerate,  mentre  quella  dal  lato  opposto  ne  presentava  un  certo 
numero,  le  quali  provenivano  dal  nucleo  distrutto  sperimental- 
mente. Si  poteva  inoltre  osservare  che  queste  fibre  degenerate 
facevano  capo  ai  nuclei  delPoculomotore  comune  di  sinistra. 

Questi  risultati  sperimentali  ci  spiegano  bene  i)erchè  una 
lesione  del  nucleo  del  VI  paio  di  un  lato  determini  la  deviazione 
coniugata  degli  occhi  dal  lato  opposto.  Ma  supponiamo  che  il 
nucleo  sia  integro  e  che  sia  leso  il  tronco  periferico  delPabilu- 
cente  :  allora  si  osserva  la  paralisi  del  retto  est^.rno  dello  stesso 
lato  e  lo  spasmo  del  retto  interno  del  lato  opposto  (Parinaud). 
Valga  quanto  fu  finora  esposto  a  darci  la  interpretazione  di  questa 
sintomatologia.  Possiamo  spiegare  lo  spasmo  del  retto  interno 
ammettendo,  che  gl'impulsi  motori  partiti  dal  nucleo  delPabdu- 
cente, non  potendo  proseguire  per  la  via  del  nervo  periferico  leso, 
si  sommino  cogli  stimoli  che  invitano  a  contrarsi  il  muscolo 
retto  interno  del  lato  opposto,  seguendo  le  vie  sopra  descritte,  e 
producano  uno  spasmo  del  muscolo  medesimo. 

Dopo  questa  digressione,  resa  necessaria  per  la  interpreta- 
zione del  mio  caso,  ritorno  a  considerare  la  paralisi  del  muscolo 
retto  estemo  di  destra,  che  era  stata  notata  in  clinica  fin  dai 
primi  esami  delPammalata.  Tale  paralisi  non  poteva  essere  do- 
vuta ad  una  lesione  nucleare,  anzitutto  perchè  mancava  la  de- 
viazione coniugata  degli  occhi  verso  sinistra.  A  questo  argomen- 
to si  potrebbe  tuttavia  obbiettare,  che  la  deviazione,  coniugata 
era  impedita,  almeno  in  parte,  dalla  lieve  paresi  del  retto  ester- 
no di  sinistra;  ma,  anche  se  questa  fosse  stata  tale  da  costituire 
un'ostacolo  alla  deviazione,  si  avrebbe  potuto  escludere  ancora  la 
lesione  del  nucleo  del  VI  paio  colla  dimostrazione  della  integrità 
funzionale  del  VII  paio  dello  stesso  lato,  il  quale,  per  i  rapporti 
molto  intimi  di  vicinanza  che  ha  col  nucleo  delPabducente,  diffi- 
cilmente sarebbe  sfuggito  all'azione  di  un'agente  qualsiasi  che 
avesse  leso  questo  nucleo.   Finalmente   lo    spasmo  del  retto    in- 


1 


r 


CONTRIBUTO  OL1NICO   ALLO   STUDIO  OBLLB  SINDROMI   FONTINB,   BOO.       251 

temo  di  sinistra  stava  pure  a  dimostrare,  che  la  lesione  non  si 
trovava  nel  nucleo,  ma  piuttosto  nel  tronco  periferico  del  nervo. 
Non  sì  poteva  poi  credere,  che  questo  fosse  offeso  nel  suo  per- 
corso intracerebrale,  perchè  mancarono  costantemente  sintomi  di 
lesa  funzione  del  YII  paio  dello  stesso  lato,  che  ha  col  VI  dei 
rapporti  di  vicinanza  molto  importanti.  Si  era  così  infine  condotti 
ad  ammettere  una  lesione  del  tronco  periferico  delPabducente  di 
destra,  situata  lungo  il  percorso  del  nervo  dal  solco  bulbo-protu- 
beranziale  al  muscolo  retto  esterno. 

Ora  da  una  parte,  considerando  che  per  quasi  tutto  il  suo 
percorso  dal  bulbo  rachideo  al  seno  cavernoso  il  nervo  abducente 
è  compreso  fira  la  doccia  basilare  delPoccipitiile  e  la  protuberanza, 
sulla  quale  si  trova  applicato  dal  foglietto  viscerale  delParacnoide; 
e  d'altra  parte,  tenendo  presente  alla  mente,  che  la  sintomatologia 
offerta  dall'ammalata  ci  faceva  ammettere  una  lesione  dei  fasci 
piramidale  e  genicolato  di  destra  nella  metà  superiore  del  ponte; 
era  logico  ritenere,  che  la  stessa  causa,  la  quale  recava  oftesa  alla 
saddetta  regione  della  protuberanza,  ledesse  pure  il  tronco  peri- 
ferico del  VI  paio  dello  stesso  lato,  che  con  questa  aveva,  almeno 
in  parte,  dei  rapporti  di  contiguità. 

Nel  decorso  clinico  fu  notato  che  la  bambina  si  lamentò  for- 
temente di  nevralgie  dentarie  a  destra  in  uno  degli  ultimi  giorni 
della  malattia.  Questo  sintoma  si  poteva  razionalmente  interpre- 
tare, mancando  una  causa  periferica,  come  l'effetto  di  una  irriUi- 
zione  del  ramo  sensitivo  del  trigemino  dovuta  alla  vicinanza  del 
tumore. 

La  sintomatologia  ed  il  decorso  della  malattia  non  mi  porta- 
vano ad  ammettere,  che  il  tumore  risiedesse  fuori  del  ponte  e 
che  facesse  risentire  la  sua  azione  su  di  esso  solo  in  via  secon- 
daria, per  compressione.  Così  la  paralisi  degli  arti  di  sinistra,  com- 
parsa ])rìma  di  quella  dell'  abducente  di  destra,  permetteva  di 
escludere  una  origine  del  tumore  dalla  fossa  cranica  posteriore  ;  e 
così  pure  Passenza  di  qualsiasi  sindrome  cerebellare,  di  disturbi 
della  sensibilità  e  pupillari  mi  facevano  escludere  l'esistenza  di 
un  tumore  del  cervelletto,  il  quale,  anche  se  non  avesse  dato  sin- 
tomi propri  per  la  sua  sede,  prima  di  arrivare  a  comprimere  i 
fasci  motori  della  parte  anteriore  della  protuberanza  avrebbe  do- 
vuto premere  sul  nastro  del  Re  il,  sul  peduncolo  cerebellare  me- 
dio e  magari  anche  in  avanti  sui  corpi  quadrigemini. 

Stabilii  quindi  la  diagnosi    clinica    di:   tumori'    tsitvato    nella 
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parte  superiore  ed  anteriore  d^tra  della  protuberanza^  che  esercitava 
una  compressione  sul  tronco  del  VI  paio  dello  stesso  lato  e  sulle  vie 
ìnotrici  piramidali  del  lato  opposto. 

In  quanto  alla  natura  di  questo  tumore,  esclusa  la  sifilide,  e 
considerando,  che  nel  bambino  i  tubercoli  encefalici  sono  di  gran 
lunga  più  frequenti  che  ì  neoplasmi,  che  un  fratello  della  nostra 
paziente  era  morto  di  meningite  e  che  nella  bambina  si  ascolta- 
vano nella  parte  posteriore  e  superiore  del  polmone  destro  alcuni 
rantoli  bollosi,  i  quali  potevano  stare  ad  indicare  una  lesione  spe- 
cifica dell'organo,  ammisi  che  il  tumore  fosse  probabilmente  di 
natura  tubercolare.  Tuttavia  ben  sapendo  che  la  diagnosi  di  na- 
tura di  un  tumore  intracranico  non  può  essere  fatta  quasi  mai 
con  sicurezza  (Murri),  non  esclusi  in  modo  assoluto,  che  nel  mio 
caso  il  tumore  potesse  essere  rappresentato  da  un  neoplasma 
(glioma,  sarcoma,  glio-sarcoma,  glio-mixoma). 

Dopo  che  ebbi  formulato  la  mia  diagnosi  clinica,  fu  preceduto 
alla  necroscopia,  la  quale,  per  desiderio  espresso  dalla  famiglia 
della  morta,  fu  limitata  al  solo  cranio. 

L'esame  cadaverico,  di  cui  riporto  qui  il  verbale,  confermò  pie- 
namente la  mia  diagnosi  di  sede,  e  dimostrò  la  compressione  del 
VI  paio  di  destra  e  delle  vie  motrici  della  parte  sinistra  del  pon- 
te; rivelò  poi  la  natura  neoplastica  del  tumore,  che  all'esame  ma- 
croscopico e  istologico  risultò  costituito  da  un  glioma. 

Necrosoopjà,  25  febbraio  1906.  —  (Verbale  dettato  dal  settore  prof.  B. 
De  Vecchi,  aiuto  nell* Istituto  di  Anatomia  patologica  della  Università). 
Si  esamina  solo  la  cavità  cranica.  Aperta  lar  cavità,  si  osserva  la  mem- 
brana durale  tesa,  sotto  la  quale  traspariscono  i  vasi  meningei.  Il  seno 
longitudinale  superiore  contiene  poco  sangue  denso.  Nulla  di  notevole  sulla 
faccia  interna  della  dura  madre.  Le  circonvoluzioni  cerebrali  sono  appiat- 
tite ed  i  solchi  poco  evidenti.  Le  vene  meningee  sono  iniettate. 

Tolto  il  cervello,  si  osserva  che  la  base  si  presenta  di  un  aspetto  spe- 
ciale. L'asse  del  ponte  e  del  bulbo  forma  colmasse  degli  emisferi  un  angolo 
con  apertura  verso  sinistra.  Inoltre  il  ponte  é  deformato  per  la  presenza 
nella  sua  parte  superiore  destra  di  un  corpo  che  ha  aderenze  coi  tessuti 
vicini.  II  ponte  è  pure  deformato  nella  sua  parte  mediana,  perchè  l'arteria 
basilare  ha  scavato  una  doccia  quasi  ricoperta  dalia  sostanza  nervosa. 

La  consistenza  della  metà  destra  e  superiore  del  ponte  è  molle.  Dei 
nervi  cranici  a  destra,  il  I,  II,  III  non  risultano  alterati:  il  IV  appoggia 
sulla  massa  neoplastica  ed  il  V  trovasi  nel  margine  inferiore  della  massa 
suddescrìtta  :  il  VI  è  appiattito  e  grigiastro.  Dall'altro  lato  non  si  osservano 
alterazioni  nei  nervi. 

Tolto  il  mesencefalo,  si  osserva  come  anche  il  piede  del  peduncolo  ce- 
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rebrale  destro  è  in  parte  invaso  da  un  tessuto  giallastro  gelatinoso.  Aperta 
la  cavità  del  IV  ventricolo,  si  osserva  che  il  pavimento  è  fortemente  ri- 
gonfio specialmente  nella  parte  superiore  e  prevalentemente  a  destra. 

Il  cervelletto  è  alquanto  compresso,  ma  senza  alterazioni. 

Nel  primo  taglio  in  corrispondenza  dei  corpi  quadrigemini  si  osserva 
un  tessuto  gelatinoso  il  quale  occupa  la  parte  anteriore  della  metà  destra 
del  ponte.  Nel  secondo  taglio  a  livello  dei  peduncoli  cerebellari  medi  si 
vede  la  metà  destra  del  ponte  occupata  da  un  tessuto  gelatinoso  che  si 
trova  nella  parte  ventrale.  In  complesso  il  volume  del  tessuto  neoplastico 
è  quello  di  un  uovo  di  piccione.  Il  rafe  mediano  é  fortemente  spostato 
verso  sinistra.  In  un  terzo  taglio  tatto  subito  sopra  le  ale  si  vede  come 
le  ultime  propaggini  del  tessuto  gelatinoso,  sempre  nella  parte  anteriore, 
arrivano  fino  a  questo  punto. 

La  sostanza  grigia  degli  emisferi  è  alquanto  iperemica  ed  edema- 
tosa. 

Diagnosi  anatomica.  —  Glioma  della  metà  destra  superiore  ed  ante- 
riore del  ponte  di  Yarolio. 
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CASISTICA    CLINICA 


Torno  pediatrioo  dell'Ospedale  Meyer  di  Firenze 
diretto  dal  prof.  C.  Giarrè 

Resoconto  clinico-statistico  dei  casi  di  difterite  cu- 
rati nel  quadrimestre  luglio -ottobre  1905. 

per  i  Dottori 

Q-.  Barbensi  A..  Barchielli 

(Medico  Astante)  (Chirurgo  Astante) 


Nel  pubblicare  questo  resoconto  non  abbiamo  la  pretesa  dì  por- 
tare alcuna  idea  nuova  nello  studio  della  difterite,  ma  soltanto  in- 
tendiamo far  conoscere  i  risultati  da  noi  ottenuti  seguendo  i  me- 
todi più  moderni  della  terapia  antidifterica. 

Nel  quadrimestre  luglio-ottobre  1905  durante  il  quale  sotto  la 
direzione  del  prof.  Giarrò  abbiamo  tenuto  il  servizio  delle  ma- 
lattie infettive  dell'Ospedale  Meyer,  (1),  i  ricoverati  nel  Padiglione 
addetto  ai  difterici  furono  250,  numero  considerevole  specialmente  in 
confronto  a  quello  registrato  negli  anni  antecedenti.  Infatti  nell'an- 
no 1903  i  casi  di  difterite  ammessi  nell'Ospedale  durante  lo  stesso 
quadrimestre  furono  109,  nel  1902  furono  89,  nel  1901  soltanto  63 
e  sempre  meno  negli  anni  precedenti.  Non  vogliamo  fare  alcun  com- 
mento a  queste  cifre,  le  quali  dimostrano  il  progressivo  e  rapido 
aumento  dell'epidemia  difterica  iq  Firenze  e  nei  comuni  limitrofi, 
aumento  stato  già  segnalato  e  deplorato  fino  dal  gennaio  dello 
scorso  anno  all'Accademia  Medico  Fisica  Fiorentina  dal  prof.  Mya 
e  poi  dal  dott.  Caccia  (2). 

Dei  250  casi  da  noi  avuti  in  cura  nel  Padiglione  dei  difterici, 
18  provenivano  dalla  Clinica  Pediatrica  e  vennero  a  noi  aflSdati  il 
P  luglio. 


(1)  11  servizio  delle  malattie  infettive  nell'Ospedale  Meyer  per  otto 
mesi  dell'anno  ò  affidato  alla  Clinica  Pediatricai  per  quattro  (loglio-ottobre) 
ai  Turni  Ospedalieri.  Soltanto  nel  1004  per  ragioni  eccezionali  i  Turni  ri- 
nanziaroDo  a  questo  servizio. 

(2)  Atti  dell'Aocademia  Medico  Fisica  di  Firenze,  seduta  del  28  gen- 
naio 1904  e  del  25  maggio  1905. 
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Di  questi  18  casi,  uno  solo  venne  a  morte  per  grave  intossica- 
zione difterica,  15  lasciarono  l'Ospedale  perfettamente  guariti,  2 
non  guariti  rimasero  nel  Padiglione  e  col  1^  novembre  vennero 
da  noi  nuovamente  affidati  alla  Clinica  Pediatrica. 

Si  trattava  di  due  cannulards  che  meritano  un  breve  cenno. 

I 

Uno  di  essi  D.  A.  femmina  di  anni  4  7ti  era  stata  tracheotomizzata 
per  laringite  difterica  da  circa  tre  anni  e    dall'epoca   dell'operazione   non  j 

aveva  potato  respirare  senza  la  cannula  che  per  brevissimi  intervalli  di 
tpmpo.  Constatato  che  al  di  sopra  della  ferita  tracheotomica  il  lume  larin- 
go-tracheale  era  talmente  ristretto  da  dar  passaggio  a  mala  pena  ad  un 
sottile  specillo,  sottoponemmo  la  paziente  ad  una  metodica  cura  dilatante  (1). 
A  questo  scopo  facemmo  costruire  con  una  lega  di  stagno  e  piombo  una 
serie  di  candelette  leggerihente  coniche  portanti  alTestremità  più  sottile  una 
intaccatura.  Incominciando  dalle  più  sottili  facevamo  ogni  giorno  il  pas- 
saggio di  una  di  queste  candelette  che  si  spingeva  dalla  ferita  tracheoto- 
mica attraverso  la  laringe  e  si  riprendeva  dalla  bocca  afferrandola  per 
rintaccatnra  con  un  Klemmer.  in  questa  maniera  ottenemmo  ben  presto 
tma  discreta  dilatazione  che  permise  il  passaggio  del  tubo  n.  1,  deli'intu- 
batore  Caccia.  Lasciammo  in  posto  questo  tubo  per  due  giorni  e  dopo  in- 
cominciammo le  manovre  dilatanti  dalla  Bstola  tracheale.  Fu  allora  pos- 
sibile l'introduzione  del  n.  2.  Cosi  proseguendo  nella  dilatazione  dal  basso 
all'alto  con  le  candelette  e  nell'intubazione  con  tubi  di  maggior  calibro, 
dopo  circa  un  mese  riuscimmo  ad  introdurre  il  tubo  8-9  dell'apparecchio 
Caccia.  Lasciammo  questo  tubo  per  sei  giorni,  durante  i  quali  non  si  ebbe 
a  verificare  inconveniente  alcuno,  tranne  un  leggiero  movimento  febbrile 
sul  principio. 

Per  la  notevole  dilatazione  ottenuta  sperammo  di  essere  allora  sulla 
via  di  una  guarigione  definitiva,  ma  non  fu  cosi,  che  la  bambina  tollerò 
la  remozìone  del  tubo  soltanto  per  intervalli  brevi,  che  raggiunsero  un 
massimo  di  tre  ore.  Persistemmo  ancora  nell'intubazione  con  tubi  grossi 
per  qualche  giorno,  tentando  frequentemente  l'estubazione,  e  poi  ci  deci- 
demmo per  una  operazione  che  ci  .permettesse  di  constatare  direttamente 
le  cause  stenosanti  ed  eventualmente  di  rimuoverle. 

Cloroformizzata  la  paziente  mettemmo  allo  scoperto  la  trachea  dalla 
cricoide  fino  al  giugolo,  isolandola,  non  senza  fatica,  dai  tessuti  vicini  cui 
era  forzatamente  adesa  per  briglie  connettivali  ed  ampliammo  la  ferita 
tracheale.  Potemmo  cosi  constatare  che  per  un  processo  di  tracheomalacia 
la  trachea  era  ridotta  ad  un  tubo  fibroso,  con  un  lume  tortuoso  con  pa- 
rete spessa  in  alcuni  punti,  sottile  e  cedevole  in  altri. 


(1)  Ci  consta  che  nel  1904,  fu  pure  per  due  volte  tentata  la  decannn- 
lazione  di  questa  bambina  dagli  Assistenti  della  Clinica  Pediatrica  i  quali 
riuscirono  a  finr  passare  il  tubo  n.  8  0'  Dwyer,  ma  ambedue  le  volte  fu 
necessario  sospendere  le  manovre  dilatanti  per  malattie  sopravvenute 
alla  cannidard. 
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Tali  condizioni  spiegavano  perchè,  senza  Ja  cannula  od  il  tubo,  il  lume 
laringo-tracheale  non  si  mantenesse  pervio  all'aria,  ma  si  obliterasse  per 
acquattamento  od  inginocchiamento  delle  pareti.  Asportammo  con  la  cuc- 
chiaia dei  bottoni  di  granulazione  che  si  trovavano  nel  tratto  inferiore 
della  trachea,  poi  ricucimmo  con  punti  di  sutura  i  lembi  cutanei,  lasciando 
un'apertura  per  l'introduzione  della  cannula.  Questa  non  fu  rimossa  che 
di  tanto  in  tanto  per  procedere  al  passaggio  di  qualche  tubo  onde  non 
perdere  i  rk>ultati  della  cura  dilatante.  Sebbene  il  metodo  di  cura  delle 
stenosi  da  noi  seguito  sia  il  più  razionale  per  quei  casi  in  cui  si  può  uti- 
lizzare una  ferita  da  tracheotomia,  pure  nella  nostra  bambina,  per  le 
condizioni  anatomiche  della  trachea,  non  ci  dette  che  risultati  molto  rela- 
tivi, perché  non  valse  a  liberarla  definitivamente  dalla  cannula. 

L'altro  bambino  T.  C.  di  mesi  20  era  stato  tracheotomizzato  alla  fine 
di  giugno,  dopo  aver  portato  per  vari  giorni  il  tubo  che  aveva  dato  dei 
decubiti.  Anche  in  esso  ogni  tentativo  di  decannulamento  era  seguito  da 
asfissia.  Constatata  la  guarigione  dei  decubiti,  procedemmo  all'intubazione 
con  un  tubo  lungo  tanto  da  oltrepassare  il  livello  della  fìstola  tracheale, 
e  lasciammo  che  questa  si  chiudesse.  Avvenne  presto  la  cicatrizzazione,  ma 
fu  vano  ogni  tentativo  di  estubazione,  tanto  che  essendosi  in  seguito  ma- 
nifestata una  intolleranza  per  il  tubo,  fummo  costretti  a  ricorrere  ad  una 
retracheotomia.  Fu  rimessa  la  cannula  e  soltanto  ogni  cinque  o  sei  giorni 
facevamo  Vécouvillonage  della  laringe  per  impedire  la  stenosi. 

I  malati  ammessi  nel  Padiglione  dei  difterici  dai  T  luglio  al 
21  ottobre  furono  232,  dei  quali  16  presentavano  lesioni  di  natura 
non  difterica. 

Tra  questi  ricorderemo  un  caso  di  stenosi  laringea  per  pericon- 
drite  tifosa  (come  dimostrò  l'esame  batteriologico)  in  una  bambina  M. 
L.  di  anni  4  e  mezzo  in  terza  settimana  di  febbre  tifoide:  fu  necessaria 
l'intubazione  per  1*  insorgenza  di  gravi  fenomeni  di  laringe  stenosi. 
La  bambina  dopo  aver  presentato  un  notevole  enfisema  sottocuta- 
neo al  collo,  alla  faccia  ed  alla  parte  superiore  del  tronco,  venne  a 
morte  per  raggiungersi  di  complicanze  bronco-polmonari  e  renali. 

In  un  altro  caso,  M.  L,  ragazza  di  14  anni,  vi  erano  lesioni 
laringee  e  faringee,  queste  ultime  sotto  forma  di  una  vasta  ulce- 
razione sulla  parete  posteriore  della  faringe),  e  margini  vegetanti, 
ricoperta  da  essudato  bianco  sporco.  L'esame  bacteriologico  ci  fece 
escludere  la  difterite  cronica  ulcerativa  e  diagnosticare  una  forma 
tubercolare.  La  diagnosi  fu  confermata  alT ambulatorio  del  turno 
oto-rino-laringojatrico,  ove  venne  rinviata  la  paziente  per  la  cura 
opportuna. 

Negli  altri  216  casi  si  trattava  di  difterite  :  la  diagnosi  bacte- 
riologica  non  fu  potuta  eseguire  in  tutti  i  casi,  ma  nella  maggior 
parte  e  sempre  in  quelli  che  clinicamente  offrivano  qualche  dub- 
bio. Innestammo  in  tubi  di  agar  glicerinato  o  di  siero   di    Loffler 
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frammenti  deiressudato  tonai  Ilo-faringeo  o  delle  pseudo-membrane 
emesse  dalla  laringe.  Il  bacillo  difterico  fu  trovato  più  spesso  as- 
sociato ai  comuni  piogeni,  qualche  Tolta  in  coltura  pura. 

In  tutti  i  malati  accolti  nel  Padiglione  dei  difterici  venne  ap- 
plicata la  sieroterapia  a  scopo  curativo  nei  difterici,  ed  a  scopo 
profilattico  nei  casi  ammessi  nel  reparto  come  sospetti,  ma  che 
in  realtà  avevano  lesioni  di  altra  natura,  e  nelle  nutrici  dei  bam- 
bini lattanti  ivi  ricoverate. 

Abbiamo  usato  due  qualità  di  siero,  quello  bivalente  Sclavo- 
Bandi  ed  il  siero  antitossico  Bel  fanti  ;  associavamo  di  solito  le  due 
qualità  in  modo  da  iniettare  oj?ni  volta  1000  U  I  della  prima  e 
1000  U  I  della  seconda.  Le  dosi  variarono  generalmente  dalle  2000  alle 
6000  U  I  a  seconda  della  gravità  e  persistenza  dei  sintomi:  in  qualche 
caso  fu  raggiunta  la  dose  di  8000,  rarissimamente  quella  di  lOOOO. 

L*  uso  di  questi  sieri  non  arrecò  alcuna  conseguenza  dannosa, 
spesso  fu  notata  la  comparsa  di  esantemi  sieroterapici  (nel  6,9  ^U 
dei  casi),  ma  mai  rilevammo  1*  insorgenza  contemporanea  di  sin- 
tomi laringostenotici  per  edema  glottideo  da  siero,  sui  quali  ha  per 
il  primo  richiamato  l'attenzione  il  prof.  Mya. 

La  sieroterapia  venne  applicata  anche  localmente  usando  il 
siero  antibacterico  Sclavo-Bandi  per  pennellazioni  e  polverizzazioni 
nelle  angine,  per  instillazione  sulle  riniti,  per  instillazioni  laringe- 
tracheali  per  mezzo  della  siringa  Bayeux  nelle  laringiti  ;  con  lo 
stesso  siero  venivano  bagnati  i  tubi  prima  della  loro  introduzione 
in  laringe.  In  qualche  forma  ostinata  di  angina  difterica,  oltreché 
a  questo  siero,  siamo  ricorsi  anche  al  liquido  di  LSfller  (soluzione 
alcoolica  di  toluolo,  mentolo  e  creolina). 

I  216  casi  di  difterite  in  rapporto  alla  sede  della  malattia  si 
dividono  cosi:  106  casi  di  andina  con  o  senza  rinite,  109  casi  di 
laringite  con  o  senza  altre  localizzazioni  dell'infezione  difterica, 
un  caso  di  stomatite  difterica. 

II  caso  di  stomatite  difterica,  V.  B.  di  mesi  20,  proveniva  dalla 
Clinica  Pediatrica  nella  quale  furono  fatte  ricerche  che  dimostra- 
rono la  presenza  del  b.  di  Lòffler  nelle  pseudo  membrane  che  in 
vari  punti  ricoprivano  la  mucosa  orale.  I  parenti  portarono  via 
dairospedale  il  bambino  in  condizioni  gravissime  con  broncopol- 
monite e  nefrite  ;  soccombette  poco  appresso. 

Dei  106  casi  di  angina,  101  guarirono,  5  vennero  a  morte 
(4,7  ^/o).  Fra  i  casi  guariti  ve  ne  furono  molti  assai  gravi  fin  dal 
momento  dell'ammissione  per  Ti ntossicazione  generale,  con  album i- 
nuria,  lesioni  del  miocardio,  sintomi  paralitici  ;  in  questi  casi  alla 
cura  sieroterapica  locale  e  per  iniezioni  si  associò  una  opportuna 
cura  sintomatica.  Riportiamo  brevemente  la  storia  clinica  di  tre 
di  questi  casi. 
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/  CcLso.  D.  C.  bambino  di  anni  9  ammesso  il  di  11  ottobre  con  abbon- 
dante essudato  grigiastro  fetido  sulle  tonsille,  sull'ugola  e  sulla  parete 
posteriore  della  faringe,  collo  proconsolare,  apparato  respiratorio  normale, 
toni  cardiaci  deboli  e  cupi,  notevoli  aritmie,  traccio  di  albumina  nelle  ori- 
ne, prostrazione,  aspetto  settico  della  iisonomia.  Reperto  batteriologico  :  b. 
difterico  associato  al  diplococco  ed  allo  streptococco.  Il  bambino  presentava 
il  quadro  classico  delle  angine  gravi  con  intossicazione  di  tutto  l'organi- 
smo. Fu  subito  praticata  una  iniezione  di  2000  U.  I.  delle  due  solite  qua- 
lità di  siero.  Il  giorno  seguente  la  temperatura  si  elevò  fino  a  40^,4  :  nei 
giorni  successivi  furono  iniettate  8000  U.  I.  di  siero  Belfanti  e  8000  U.  I. 
di  siero  Sciavo.  Sotto  l'influenza  del  siero  l'essudato  faringeo  diminuì  ra- 
pidamente, cosi  pure  migliorarono  in  breve  i  sintomi  di  origine  tossica, 
se  non  che  si  sviluppò  un  focolaio  di  polmonite  lobare  alla  base  del  pol- 
mone destro  posteriormente.  La  temperatura  si  mantenne  assai  elevata  : 
alla  sieroterapia  per  iniezioni  e  locale  venne  associata  una  cura  atta  a 
sostenere  le  condizioni  generali  del  malato  di  fronte  alla  complicanza  pol- 
monare. Il  17  luglio  il  soffio  bronchiale  venne  sostituito  da  rantoli  crepi- 
tanti; il  20  luglio  la  faringe  era  detersa,  i  toni  cardiaci  più  netti.  Il  24 
luglio  la  temperatura  era  scesa  alla  norma,  l'ai bumin uria  cessata.  Il  28 
luglio  il  bambino  veniva  ritirato  dall'ospedale  essendo  già  iniziata  la  con- 
valescenza. 

//  Ccuo.  B.  B.  bambino  di  anni9V,.  Ammesso  il  18  ottobre  con  abbondante 
essudato  grigiastro  sulle  tonsille,  modica  tumefazione  delle  glandole  sotto- 
mascellari, apparato  respiratorio  normale,  toni  cardiaci  cupi,  aritmie,  tem- 
peratura elevata,  lieve  albuminuria<  Reperto  batteriologico  :  b.  difterico 
quasi  in  culturs:  pura.  Malgrado  che  si  iniettassero  soltanto  2000  U.  I.  del 
siero  Sciavo  e  2000  U.  I.  del  siero  Belfanti,  i  fenomeni  da  intossicazione 
migliorarono  rapidamente  ;  la  prostrazione  generale  ed  una  particolare 
espressione  della  fisonomia  e  colorito  del  volto  che  al  momento  dell'in- 
gresso nel  Padiglione  dimostravano  la  gravità  dell'intossicazione  si  modi- 
ficarono pure  rapidamente. 

Anche  l'essudato  tonsillare  andò  sollecitamente  diminuendo  sotto  l'in- 
fluenza della  terapia  locale  per  cui  il  bambino  potò  lasciare  l'Ospedale  per- 
fettamente guarito  il  27  ottobre. 

///  Caso.  G.  P.  bambina  di  8  anni,  ammessa  nel  reparto  il  26  luglio 
presentava  abbondante  essudato  grigiastro  su  entrambe  le  tonsille,  adenite 
sottomascellare  bilaterale,  apparato  respiratorio  e  cardiaco  normali,  trac- 
cio di  albumina  nelle  orine,  deperto  batteriologico  :  b.  difterico  e  strepto- 
cocchi. In  quattro  volte  vennero  iniettate  òOOO  U.  I.  di  siero  antidifterico 
(4000 U.I.  di  siero  Belfanti,  4000  di  siero  Sciavo);  venne  pure  adoperato  il  siero 
Sclavo-Bandi  per  uso  locale,  la  temperatura  si  mantenne  poco  elevata  ed 
il  27  luglio  l'essudato  tonsillare  era  molto  diminuito,  diminuita  pure  la 
tume£azione  dei  gangli  linfatici  sottoma-cellari.  Il  28  l'esame  delle  orine 
dimostrò  una  quantità  considerevole  di  albumina  e  l'esame  microscopico 
del  sedimento  rilevò  la  presenza  di  globuli  rossi,  cilindri  granulosi  e  cel- 
lule renali. 


l 


260  a.  BAfiBBNSI-A.   BARCHIBLLI 

Il  81  si  iniziarono  sìntomi  paralìtici  a  carico  del  velopendolo.  Il  10 
agosto  l'essudato  tonsillare  era  completamente  scomparso.  Nei  giorni  suc- 
cessivi i  sintomi  paralitici  a  carico  del  velopendolo  andarono  accentuan- 
dosi sempre  più,  mentre  sotto  l'influenza  della  dieta  lattea  le  lesioni  re- 
nali migliorarono  rapidamente.  Il  8  agosto  i  parenti  vollero  ritirare  la 
bambina  dall'Ospedale. 

Il  caso  fu  seguito  all'ambulatorio  fìno  alla  guarigione  definitiva  avve- 
nuta dopo  un  lungo  perìodo  di  astenia  generale. 

Postumi  paralitici  ed  astenici  furono  assai  spiccati  e  si  pro- 
trassero assai  a  lung(»  in  tre  dei  nostri  casi  ;  in  un  altro  fu  note- 
vole la  tendenza  a  riprodursi  delle  pseudomembrane,  malgrado  una 
energica  cura  sieroterapica  locale  e  per  iniezioni. 

Dei  cinque  casi  venuti  a  morto,  in  due  (N.  A.  di  anni  4  e 
mezzo,  C.  G.  di  anni  3j  il  decesso  avvenne  poche  ore  dopo  l'ingresso 
nel  reparto:  in  questi  due  casi  mancò  il  tempo  perchè  la  sierote- 
rapia potesse  esplicare  i  suoi  effetti.  In  un  altro  caso,  T.  M.  di 
anni  2  e  mezzo  la  morte  fu  provocata  da  una  gravissima  nefrite  ; 
i  parenti  vollero  ritirare  il  loro  bambino  dalT  Ospedale  quando 
ancora  aveva  sintomi  di  nefrite.  Pochi  giorni  dopo  fu  portato  nuo- 
vamente air  Ospedale  agonizzante. 

I  casi  di  laringite  con  o  senza  altre  localizzazioni  dell'infe- 
zione difterica  furono  109  e  si  ebbero  i  seguenti  risultati:  93  di- 
messi guariti,  13  decessi  {11,9**/©),  3  affidati  il  1^  novembre  alla 
Clinica  Pediatrica  in  queste  condizioni:  uno  intubato,  due  (uno  dei 
quali  tracheotomizzato  il  1°  ottobre,  Taltro  il  *;20  ottobre)  portanti 
la  cannula. 

In  35  viei  casi  di  laringite  (32,1  ^U)  fu  necessario  un  intervento 
operatorio  per  gravi  sintomi  di  stenosi  laringea;  ci  attenemmo  di 
regola  alla  intubazione  e  soltanto  in  casi  specialissimi  ricorremmo 
alla  tracheotomia. 

Fu  usato  di  preferenza  ristrumento  0*Dwyer  a  tubi  di  ebanite, 
i  quali  per  la  loro  leggerezza  ci  parve  che  meno  favorissero  i  de- 
cubiti. Ci  servimmo  dei  tubi  metallici  dell'apparecchio  Collin,  e 
più  spesso  di  quello  Caccia  per  ricercare  resistenza  di  ulcera- 
zioni laringee  e  tracheali,  le  quali,  come  è  noto,  lasciano  nel  tubo 
metallico  una  macchia  nera,  dall'estensione  della  quale  può  valu- 
tarsi l'estensione  deirulcerazione. 

L*intubatore  Caccia  ha  il  vantaggio  di  un  rapido  e  pieno  in- 
nesto del  mandrino  nelTintroduttore  e  del  facile  disimpegno  del 
tubo  nell'ultimo  tempo  delTintuba^jone. 

I  tubi  furono  lasciati  in  laringe  generalmente  senza  filo  di 
assicurazione;  Testubazione  fu  fatta  o  strumentalmente  o  col  me- 
todo della  enucleazione  (processo  Bayeux):  quest'ultima  manovra 
ci  è  riuscita  facile  e  rapidissima  con  ogni  specie  di  tubi  e  non  ci 
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ha  fatto  lamentare  il  più  piccolo  ÌDConveDÌente.  I  tentativi  dì  estu- 
bazione venivano  fatti  generalmente  alla  mattina,  previa  sommi- 
nistrazione di  medicamenti  antispasmodici  (bromuri)  nei  bambini 
predisposti  allo  spasmo  glottideo,  cercando  poi  di  ritardare  il  più 
possibile  il  nuovo  intervento.  Cosi  Tintervallo  medio  di  24  ore  tra 
le  successive  intubazioni  dava  tempo  alla  sieroterapia  di  produrre 
i  suoi  effetti. 

L'estubazione  definitiva  seguita  da  guarigione  avvenne  al  mas- 
simo dopo  6  giorni,  il  tubo  fu  lasciato  in  laringe  a  varie  riprese 
per  un  massimo  di  134  ore  nei  bambini  guariti.  In  due  casi  intro- 
dotto il  tubo  si  è  tolto  immediatamente  perchè  era  avvenuta  cosi 
Tespulsione  di  pseudomembrane  e  non  fu  necessario  alcun  ulteriore 
intervento  (ècouvillonage). 

Furono  eseguite  5  tracheotomie  inferiori  per  indicazioni  spe- 
ciali. In  due  casi  fu  la  comparsa  di  estese  ulcerazioni  in  laringe 
che  ci  decise  alToperazione:  in  una  bambina  P.  F.  di  mesi  2ó  la 
tracheotomia  fu  eseguita  per  questa  indicazione  dopo  117  ore  di 
applicazione)  del  tubo:  in  essa  fu  possibile  il  decanniilemeni  in 
6*  giornata  e  la  guarigione  segui  rapida:  un  altro  bambino P.  D.  di 
anni  3  fu  tracheotomizzato  il  T  ottobre  per  la  comparsa  di  ulcera- 
zioni dopo  187  ore  di  applicazione  del  tubo.  Fino  al  l""  novembre 
era  riuscito  vano  in  esso  ogni  tentativo  di  remozione  definitiva 
della  cannula  per  cui  lo  affidammo  quale  probabile  cannulard  alla 
Clinica. 

In  altri  due  casi,  B.  U.  di  mesi  6  Vs«  C.  E.  di  mesi  15,  la  tra- 
cheotomia venne  eseguita  perchè  l'intubazione  fu  insufficiente  a 
mollificare  lo  stato  asfittico  per  Testensione  del  processo  infiamma- 
torio oltre  il  campo  dominato  dal  tubo.  Nel  primo  caso,  venuto  a 
morte  dopo  tre  giorni  dall'operazione,  furono  trovati  dei  fram 
menti  di  pseudomembrane  in  corrispondenza  del  4^-5^  anello  tra 
cheale;  nel  secondo  caso,  morto  dopo  12  ore  dall'  operazione,  fu 
trovato  qualche  frammento  di  pseudomembrana  al  di  sotto  delle 
corde  vocali,  arrossamento  notevole,  infiltrazione  edematosa  della 
mucosa  non  solo  laringea  ma  anche  tracheale  per  una  discreta 
estensione. 

Anche  in  un  altro  bambino  S.  D.  di  anni  3  fu  eseguita  il  23 
ottobre  la  tracheotomia  inferiore,  perchè  delle  pseudomembrane 
al  di  sotto  del  tubo  avevano  occluso  il  lume  tracheale,  in  modo  da 
ingenerare  rapidamente  uno  stato  grave  di  asfissia. 

Quando  il  1^  novembre  si  consegnò  la  sezione  difterici  alla 
Clinica,  nel  bambino  affetto  da  broncopol  monito,  non  si  era  ancora 
potuto  eseguire  la  remozione  definitiva  della  cannula. 

Nella  bambina  B.  C.  di  anni  5,  intubata  per  la  prima  volta  il 
22  ottobre,   furono   constatate  ulcerazioni  laringee  il  26:  ciò  non 
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ostante  Don  credemmo  opportuno  di  eseguire  la  tracheotomia  per 
le  grandi  difficoltà  al  décanulement,  da  noi  incontrate  nei  tracheo- 
tomizzati per  ulcerazioni  laringee,  difficoltà  che  in  questo  caso  sa- 
rebbero state  anche  maggiori  per  la  particolare  costituzione  nervoso- 
psichica  della  bambina.  Perciò  persistemmo  nell'intubazione  spe- 
rando di  ottenere  la  guarigione  delle  ulcerazioni  sul  tubo. 

Il  1^  novembre  la  bambina  fu  affidata  intubata  alla  Clinica 
Pediatrica.  Siamo  venuti  a  sapere  che  il  Direttore  della  Clinica, 
prof.  Mya,  sconsigliò  ulteriormente  la  tracheotomia  e  che  la  bam- 
bina guari  definitivamente,  dopo  aver  portato  il  tubo  per  due  mesi. 

Cosi  riassumendo,  sulle  106  angine  si  ebbe  una  mortalità  del 
4,7  ^io,  nelle  109  laringiti  (delle  quali  65  avevano  anche  localizza- 
zioni faringee)  una  mortalità  del  11,9 ""o;  complessivamente  sui 
216  casi  di  difterite,  compresa  la  stomatite,  i  morti  furono  19 
(8,7  "^'o).  Se  non  che  dei  19  bambini  venuti  a  morte  5(2  angine  e  3 
laringiti  difteriche)  furono  ammessi  in  extremis,  in  modo  che  l'esi- 
to negativo  si  verificò  poche  ore  dopo  il  loro  ingresso  nell'Ospe- 
dale prima  che  ci  fosse  la  possibilità  di  un  qualsiasi  tentativo  te- 
rapeutico (airinfuori  di  quelli  diretti  contro  i  fenomeni  di  laringo 
stenosi),  per  cui  i  malati  veramente  sottoposti  alla  cura  antidifte- 
rica furono  211  con  14  decessi  (mortalità  del  6,6  ""IJ. 

In  conclusione  possiamo  dire  che  la  sieroterapia  antidifterica 
da  noi  praticata,  ha  dato  risultati  soddisfacenti,  dimostrati  dalle 
cifre  ora  esposte,  non  solo,  ma  anche  dalla  gravità  dei  casi  venuti 
a  guarigione.  Sotto  l'influenza  del  siero  si  videro  guarire  vart  ma- 
lati di  angina  difterica  con  intossicazione  grave  di  tutto  l'organi- 
smo (come  nei  casi  dei  quali  abbiamo  riportato  la  storia),  e  casi 
gravi  di  laringite  accompagnati  da  estese  localizzazioni  faringee, 
anzi  nei  croup,  che  non  richiesero  un  intervento  operatorio  nelle 
prime  24  ore,  sottoposti  alla  sieroterapia,  la  guarigione  seguì  sen- 
za che  l'intervento  fosse  in  seguito  necessario.  Inoltre  si  ebbe  im- 
munizzazione perfetta  degli  individui  cui  il  siero  fu  iniettato  a 
scopo  profilattico. 

Vogliamo  però  mettere  a  confronto  i  risultati  da  noi  ottenuti 
con  l'uso  dei  sieri  Sciavo  e  Belfanti  con  i  risultati  che  si  otten- 
nero nello  stesso  riparto  negli  anni  precedenti  e  nella  stessa  sta- 
gione quando  fu  usato  esclusivamente  siero  Behring  e  per  la  di- 
sinfezione locale  il  liquido  di  Lofiler.  Per  gli  anni  1901,  1902  ci 
atterremo  per  il  confronto  soltanto  ai  casi  di  angina,  perchè  i  ri- 
sultati ottenuti  nelle  laringiti  ci  appaiono  troppo  modificati  dal 
diverso  intervento  usato  contro  la  laringostenosi  (si  fecero  quasi 
esclusivamente  tracheotomie);  mentre  per  il  1903  possiamo  tener 
conto  anche  dei  croup,  nei  quali  grinterventi  operativi  furono 
identici  ai  nostri  e  guidati  dalle  stesse  regole. 
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Neirestate  1901  le  angine  furono  41  con  1  decesso  (mortalità 
del  2,4  \)  :  nell'estate  del  1902  le  angine  furono  55  con  1  decesso 
(1,8  7n);  nell'estate  del  1903  si  ebbero  28  angine  con  1  decesso 
13,5  7o),  81  laringiti  con  8  decessi  (9,9  7o). 

Da  queste  statistiche  come  pure  dai  dati  dì  raffronto  sulla 
durata  della  malattia  nei  casi  venuti  a  guarigione,  noi  non  possia- 
mo trarre  argomento  per  proclamare  la  superiorità  dei  sieri  da 
noi  adoperati  per  iniezione  sul  siero  originale  Bebring  e  della  sie- 
roterapia locale  sui  comuni  disinfettanti  della  cavità  naso-orale- 
faringea. 

In  ogni  modo  rimettiamo  a  statistiche  più  numerose  un  re- 
sponso più  sicuro. 

Firenze,  Dicembre  1905. 


^  <fc  ■<al»»<Si?^'^.  ■ 


Brefotrofio  Provinciale  di  Venezia. 


Un  caso  di  melaena  neonaiorum 

OSSERVAZIONE 

del 

I>ott.   Bttore  G-iorgi 

Medico-Primario. 


Credo  non  priva  d'interesse  la  pubblicazione  di  un  caso  di  me- 
lena  dei  neonati  osservato  nel  nostro  Brefotrofio  quest'anno,  sia 
per  la  rarità  della  malattia,  rarità  particolarmente  spiccata  nei 
Brefotrofi  quando  sono  disgiunti  dalle  Maternità,  sia  per  l'incer- 
tezza che  ancora  regna  fra  i  cultori  della  pediatrìa  sulla  patogenesi 
e  sulla  eziologia  delle  emorragie  dei  neonati.  A  vero  dire,  ai  medici 
di  Brefotrofi  organizzati  come  il  nostro  mancano  troppi  dati  circa 
le  forme  morbose  dei  neonati  che  capitano  sotto  la  loro  osservazione. 
Ad  essi  sono  ignoti  completamente  tutti  gli  elementi  anamnestici 
prossimi  e  remoti,  ignote  le  vicissitudini  della  vita  intrauterina,  le 
modalità  della  nascita,  le  condizioni  nelle  quali  i  bambini  trascorsero 
i  primissimi  giorni  di  vita;  essi  devono  forzatamente  limitarsi  a  dati 
strettamente  obbiettivi,  i  quali,  non  di  rado,  non  bastano  per  as- 
surgere a  conclusioni  patogenetiche  indiscutibili:  —  ciò  che  rende 
estremamente  difficile  e  delicata  la  funzione  sanitaria,  non  solo  dal 
lato  scientifico  e  pratico,  ma  anche,  e  più,  da  quello  della  profilassi 
sociale,  specialmente  riguardo  la  diffusibilità  della  sifilide. 

Tuttavia  non  so  tenermi  dal  render  pubblico  il  caso  di  cui  mi 
accingo  a  parlare,  perchè  con  esso  parmi  di  portare  un  qualche  con- 
tributo allo  studio  interessantissimo  delle  manifestazioni  emorragi- 
che dei  neonati  ;  le  quali  forse  saranno  meglio  comprese,  se  si  ab- 
bandonerà per  esse  un  concetto  patogenetico  unilaterale;  pur  tenendo 
ferma,  come  elemento  eziologico  predominante,  Tinfezione,  in  quanto 
invade  i  piccoli  organismi,  sia  durante  la  vita  intrauterina,  sia  du- 
rante i  primi  momenti  dalla  loro  venuta  alla  luce. 

Passo  pertanto  alla  narrazione  del  caso  colla  maggior  possibile 
brevità. 

U.  E.  nata  a  Vigonovo  (Dolo)  il  1^  aprile  1905,  viene  portata  nel  no- 
stro Istituto  24  ore  dopo  la  nascita,  con  nn  viaggio  lungo  e  faticoso,  du- 
rante una  giornata  burrascosa  e  freddissima. 

Alle  ore  18  del  2  aprile   presentava: 

Peso  del  corpo  Kg.  8.800. 
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Lunghezza  del  corpo  cm.  52. 

Circonferenza  del  capo  cm.  86. 

Circonferenza  del  torace  cm.  32. 

La  bambina  appare  robusta,  matura,  e  ben  nutrita:  è  leggermente 
itterica.  La  misura  eccedente  della  circonferenza  del  capo  è  data  dalla 
esistenza  nella  regione  parieto  temporale  sinistra  di  una  grossa  tumefa- 
zione che  ha  il  maximum  di  proeminenza  alla  tempia  ed  è  di  forma  irre- 
golarmente emisferica.  La  cute  soprastante  a' detta  tumefazione  è  di  co- 
lorito bluastro,  tesa,  lucente:  il  padiglione  dell'orecchio  attiguo  è  gonfio, 
cianotico.  Alla  palpazione  la  tumefazione  si  rileva  liscia,  discretamente 
tesa,  elastica,  fluttuante;  si  continua  senza  limiti  netti  nei  dintorni  nor- 
mali; è  indolente,  irreducibile,  non  pulsatile;  non  viene  modificata  né  dalle 
grida,  nò  dagli  sforzi  della  bambina. 

Modico  catarro  congiuntivale. 

II  moncone  ombelicale  è  ancora  fresco,  è  medicato  con  sufficiente  pro- 
prietà, non  presenta  alcun  fatto  infiammatorio  e  del  tutto  normali  appa- 
iono i  tegumenti  circostanti. 

Nulla  al  resto  della  cute  ed  alle  mucose  visibili. 

Nessuna  emissione  di  meconio. 

Temperatura  rettale  36.2. 

Visceri  toracici  ed  addominali  normali. 

Nella  notte  seguente  al  giorno  dell'accoglimento,  la  neonata,  la  quale 
nel  frattempo  aveva  apaticamente  rifiutato  il  seno  ed  aveva  emesse  scar- 
sissime e  deboli  grida,  è  presa  due  volte  da  ematemesi  profusa.  Il  sangue 
vomitato,  del  quale  sono  intrise  le  vesti  ed  i  pannolini  della  bambina,  ap- 
pare fresco,  in  gran  parte  liquido,  con  pochi  e  piccoli  coaguli  recenti.  Do- 
po l'emorragia  la  bambina  cade  in  grave  abbattimento;  è  pallidissima, 
colle  membra  rilasciate,  l'occhio  spento,  il  polso  filiforme. 

Nessuna  emissione  di  meconio,  né  di  sangue  dall'ano.  Questo  ed  il 
retto,  al  sondaggio,  si  presentano  perfettamente  pervi. 

L'itterizia  intanto  s'è  fatta  più  intensa  ed  è  comparsa  una  tumefa- 
zione alla  regione  temporale  destra  con  identici  caratteri  di  quella  di  si- 
nistra, la  quale  nel  frattempo  si  e  fatta  più  rilevante  e,  sorpassando  fon- 
tanelle e  suture,  ha  raggiunto  quasi  il  sincipite  in  alto,  la  regione  mastoi- 
dea  di  lato,  ed  ha  invaso  buona  parte  dell'occìpite  all'indietro. 

Nessun  fatto  notevole  alla  mucosa  orale  dopo  la  detersione  di  residui 
di  sangue;  nulla  al  naso;  negativo  pure  l'esame  del  torace;  respirazione 
un  po'  lenta  e  profonda,  ad  intervalli  sospirosa,  nessun  rumore  abnorme; 
toni  del  cuore  netti,  a  ritmo  fetale  (120  al  m.o),  discretamente   squillanti. 

Funicolo  secco:  nessun  fatto  infiammatorio  alla  regione  ombelicale. 
Ventre  quasi  avvallato,  floscio,  trattabile;  regione  gastrica  prominente. 
Palpasi  sull'area  gastrica  una  tumefazione  regolarmente  tondeggiante,  li- 
scia, resistente,  del  volume  di  un  piccolo  arancio,  facente  corpo,  con  ogni 
evidenza,  collo  stomaco. 

Temp.  35.6. 

Alla  sera  ancora  imponente  ematemesi  :  sangue  fresco,  misto  a  grossi 
coaguli.  La  bambina  è  di  color  d'avorio:  giace  profondamente  abbattuta, 
con  occhio  avvizzito   e  reazione    pupillare    nulla.    La    bozza  sanguigna  di 

JUmta  di  Clin%ea  PkUatriea.  S4 


««''»«"'■  T».  -v.-.-v 


266  B.  OIORGI 

destra  si  è  riunita  in  alto  con  quella  di  sinistra,  cosi  che  gran  parte  del 
capo,  esclusa  la  faccia,  appare  enormemente  ingrossata,  deforme,  ciano- 
tica. 

Emissione  di  pochi  ce.  di  orina  sanguinolenta. 
Nessuna  deiezione  alvina. 
Scolo  muco  sanguigno  dalla  vulva. 

Nulla  al  torace:  all'addome  la  tumefazione  sopra  descritta  ha  immu- 
tati caratteri. 

La  morte  avviene  al  mezzogiorno  del  4  aprile,  in  istato  di  algidità  e 
di  profonda  anemia,  colando  sangue  piceo  dalla  bocca  e  dalle  narici. 

Nbcroscopia.  —  Reperto  macroscopico.  —  Peso  del  cadavere  kg.  2,600. 
Gate  intensamente  itterica.  Mucose  pallidissime.  Fuoriesce  sangue  fluido, 
piceo,  dalla  bocca  e  dalle  narici. 

Cuoio  capelluto  disteso,  cianotico  ;  cosi  le  tempia,  le  orecchie,  e  la  re- 
gione cervicale  posteriore.  La  pelle  del  cranio  si  percepisce  come  staccata 
dalle  superfìci  ossee  sottostanti  da  una  massa  diffusa,  molle,  elastica.  Me-  - 
diante  un*  incisione  circolare  condotta  verticalmente,  il  cuoio  capelluto 
viene  arrovesciato  facilmente,  lasciando  scoperto  un  denso  strato  cruorico. 
ricoprente  il  periostio  ed  avvolgente  tutta  la  superfìcie  esterna  del  tavo- 
lato cranico,  come  una  cuffia  rosso  nerastra  lucente,  spessa  da  li2  ad 
1  li2  cm.,  la  quale  si  ferma  all'  innanzi  ad  un  limite  netto  dato  da  due 
^t  linee,  le  quali,    passando  orizzontalmente    sopra  le  arcate  orbitarie,  con- 

^  vergono,  piegandosi  ad  an^colo,  nel  mezzo  del  frontale,  lasciando   coraple- 

t*^  tamente  libero  di  sangue  uno    spazio  triangolare  in  corrispondenza  della 

L;'  glabella.  Lateralmente  lo  strato  cruorico  arriva  fino  alle  apofisi  mastoidee; 

^\^  posteriormente  fino  al  margine  occipitale  inferiore.  La  superficie  interna  del 

|;  cuoio  capelluto  è  imbibita  di  sangue;  cosi  pure  sono    imbevati  di  sangue 

^'  il    periostio,  le    superfìci   esterne  delle  fontanelle.    Sul    tavolato   cranico, 

p  ovunque,  piccoli  e  numerosi  centri  di  emorragie  sottoperiostali. 

^  All'apertura  del  cranio   e  della  rachide  notasi  spandimento  sanguigno 

i  nella  cavità  dell'aracnoide,  di  preferenza  attorno  al  cervelletto  ed  ai  lobi  po- 

steriori del  cervello.  Spandimento  di  sangue  nerastro  nella  cavità  aracnoide 
spinale  nel  segmento  cervicale.  Forte  iperemia  dei  seni  e  delle  vene  menin- 
gee ;  emorragie  puntiformi  nella  sostanza    cerebrale.    Ventricoli  distesi    e 
J  ripieni  di  siero  sanguinolento. 

L  Visceri  toracici    pallidissimi.    Polmoni    normali    aereati    totalmente  ; 

cuore  pallido,  foglia  morta  :  aperto  il  foro  di  Botallo,  vuoto  il  dotto  artd- 
rioso.  Timo  e  tiroide  di  aspetto  normale. 

Moncone  del  funicolo  ombelicale  mummifìcato:  nessun  fatto  infiammato- 
rio alla  regione  ombelicale;  va«fi  vuoti  e  di  aspetto  del  tutto  normale. 
BoccOy  faringe^  coane,  narici  piene  di  sangue  piceo  ;  cosi  pure  Vesofago, 
Lo  stomaco,  di  color  scuro,  ardesiaco,  è  disteso  e  ripieno  di  una  massa 
molle;  le  anse  intestinali^    dello  stesso  colore,    sono   pure    uniformemente 
distese  e  ripiene.  Poco  liquido  ematico  nella  cavità  peritoneale. 

Tutto  il  canale  digerente,  dalla  bocca  all'ano,  è  ripieno  di  una  massa 
poltacea  coi  caratteri  della  melena  ;  la  massima  quantità  si  rinviene  nella 
cavità  dello  stomaco  il  quale  ne  resta  fortemente  rigonfiato.  Lavato  il 
tubo  intestinale  della  poltiglia  suddetta,  si  riscontra  che   la  mucosa  ne  è 
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fortemente  imbibita  e  ohe  presenta  ovunque,  specialmente  attorno  ai  fol- 
licoli ed  alle  placche,  le  note  di  una  vivissima  congestione.  Fatti  più  no- 
tevoli si  riscontrano  a  carico  della  superficie  interna  dello  stomaco,  la 
quale  in  totalità,  ma  in  modo  più  rilevante  nei  dintorni  del  cardias,  pre- 
senta moltissime  piccole  ulcerazioni  circolari,  delle  dimensioni  massime 
di  un  granello  di  miglio,  per  le  quali  la  mucosa  assume  un  aspetto  cri- 
brato :  tali  ulcerazioni  si  approfondano,  interessando  in  modo  evidente  al- 
meno tutto  lo  strato  mucoso. 

S  tea  tosi  epatica  con  qualche  focolaio  emorragico. 

Milza  consistente,  grossa,  nerastra. 

Beni  pallidi,  aumentati  di  volume,  con  focolai  di  emorragie  nel  pa- 
renchima. 

Emorragie  sottoperiosteali  puntiformi  al  femore  destro  (solo  esami- 
nato). 

Scarso  essudato  puriforme  nelle  casse  timpaniche^  non  diffuso  agli  an- 
tri petrosi. 

Reperto  microscopico.  —  Lo  stomaco  presenta  uno  stato  diffuso  di  di- 
stensione e  di  ripienezza  dei  vasi  della  mucosa  e  sottomucosa  ;  alla  super- 
fìcie lìbera  della  sottomucosa  sta  diffusamente  un  sottile  strato  di  sangue 
coagulato,  commisto  a  numerosi  epiteli  desquamati.  I  tubi  ghiandolari  si 
presentano  in  genere  ben  conservati  e  non  hanno  lasciato  penetrare  san- 
gue nel  loro  interno;  esiste  una  lievissima  infiltrazione  di  leucociti  poli- 
nucieati  nel  connettivo  interlobulare.  Gli  strati  sottostanti  hanno  un 
aspetto  normale. 

L'aspetto  della  parete  gastrica  è  tutto  diverso  in  corrispondenza  delle 
ulcerazioni  descritte  all'esame  macroscopico.  Dove  esistono  queste  ulcera- 
zioni si  vede  mancare,  repentinamente,  l'apparecchio  ghiandolare  della 
mucosa,  formando  una  depressione  che  ora  giunge  solo  alla  mu^colaris 
mucosoCj  ora  invade,  più  o  meno  profondamente,  la  sottomucosa  e  le  tonache 
muscolari.  Nelle  ulcerazioni  più  superficiali  mancano  quasi  completamente 
i  fatti  infiammatori  nel  fondo  e  sui  margini  di  esse  ;  cosi  che  l'imagine 
microscopica  farebbe  quasi  sospettare  che  fossero  dovute  a  cadute  acci- 
dentali di  brandelli  di  mucosa  od  a  fatti  di  auto-digestione  post-mortale. 
Ma  questa  interpretazione  si  elimina  coH'osservare  le  ulcerazioni  più  pro- 
fonde, ove  il  connettivo  sottomucoso,  che  ne  torma  il  fondo,  è  notevolmente 
infiltrato  e  dove  l'infiltrazione  di  elementi  a  carattere  purulento  si  appro- 
fonda attraverso  i  fasci  muscolari,  giungendo  a  mascherarne  la  struttura, 
ed  invade  anche  il  connettivo  sottoperitoneale,  diffondendosi  di  là,  come 
lieve  filone  infiammatorio,  per  un  certo  tratto  all'intorno,  sottoperitoneal- 
mente. In  preparati  colorati  per  esame  batterioscopico  col  bleu  dì  meti- 
lene di  L6ffler,  si  riconoscono  forme  bacillari  disseminate  nel  sottile  strato 
ematico,  apposto  alla  superficie  della  mucosa,  ed  entro  alcuni  tubi  ghian- 
dolari. Questi  bacilli  sono  lunghi  da  3  a  5  u.,  piuttosto  sottili,  diritti,  ed 
in  sezioni  colorate  col  metodo  di  Gram  mostrano  di  non  resistere  ad  esso. 
Non  sono  dimostrabili  in  tutto  il  coagulo  aderente  alla  mucosa,  ma  invece 
appariscono  alquanto  numerosi  in  dati  punti  piuttosto  circoscritti. 

Beni.  Il  fatto  che  si  impone  all'esame  istologico  dei  reni  è  la  presenza 
del  sangue  entro  le  vie  orinarle.  In    corrispondenza    alle    papille    si    può 
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dire  che  tutti  i  grossi  tabi  collettori  sono,  più  o  meno,  ripieni  di  sangae: 
anche  i  tubi  collettori  di  minore  calibro,  ed  anche  molte  delle  anse  di 
Henle  contengono  sangue  in  quantità  notevole,  e  soltanto  quando  si  ar- 
riva alla  sostanza  corticale  le  vie  orinane  ne  sono  libere,  in  quanto  che 
si  può  dire  che  in  nessun  punto  si  trova  sangue  nella  capsula  dei  glome- 
ruli  e  nei  tuboli  contorti.  Malgrado  la  presenza  di  sangue,  l'epitelio  delle 
vie  urinarie  è  ovunque  ben  conservato  ;  solo  in  qualche  raro  punto  falde 
più  o  meno  estese  dell'epitelio  di  rivestimento  dei  grossi  tubi  collettori  ò 
stato  staccato  dalle  emorragie  ed  è  caduto  in  mezzo  al  sangue  che  li  oc- 
capa.  L'emorragia  è  avvenuta  in  corrispondenza  all'apice  delle  papille;  è 
qui  soltanto  che  si  notano  emorragie  non  molto  vaste,  in  seno  al  tessuto 
fondamentale  dell'organo  e  di  qui  evidentemente  il  sangue  ha  fatto  irru- 
zione entro  le  vie  urinifere,  di  là  spingendosi  per  breve  tratto  verso  l'alto. 
L'emorragia  è  avvenuta  per  lacerazione  di  qualche  vaso  di  medio  calibro, 
non  per  diapedesi  dei  capillari.  Non  è  possibile  dimontrare  nel  rene  forme 
batteriche. 

La  milza  presenta  essa  pure  dei  iatti  emorragici  sotto  forma  di  focolai 
piccoli,  piuttosto  diffusi,  sottocapsulari,  di  lunghe  strisele,  disseminate 
nella  profondità  del  viscere,  aventi  carattere  di  emorragie,  non  più  recen> 
lissime,  perchè  date  da  sangue  coagulato  ed  in  preda  già  ai  primi  stadi 
di  metamorfosi  regressiva.  Non  si  possono  cogliere  con  evidenza  rapporti 
di  questi  focolai  con  alterazioni  dei  vasi.  Il  parenchima  splenico,  tranne 
le  lesioni  distruttive,  in  rapporto  diretto  colla  presenza  di  focolai  emor- 
ragici, non  presenta  alterazioni  apprezzabili.  In  quanto  alla  presenza  di 
forme  batteriche,  dobbiamo  dire  che  scarsi  bacilli,  piccoli,  non  resistenti 
al  Gram  si  sono  trovati  in  corrispondenza  agli  anzidetti  focolai,  e  che  ba- 
cilli più  numerosi,  ben  colorabili,  talora  raccolti  in  ammassi  piuttosto  co 
spìcui,  si  sono  potuti  notare  addossati  all'esterno  della  capsula  splenica; 
ma  la  loro  presenza  in  questo  punto  è  assai  sospetta  di  non  costituire 
che  un  fatto  cadaverico,  benché  la  sezione  sia  stata  fatta  appena  4  ore 
dopo  la  morte  ed  in  stagione  non  calda. 

Il  fegato  presenta  soltanto  qualche  lieve  sufiusione  emorragica  sotto 
Glissoniana  ;  presenta  in  territori  circoscritti  e  disseminati  degenerazione 
grassa  degli  elementi  parenchimali  in  fase  iniziale.  Nessuna  reazione  del 
connettivo  fondamentale  dell'organo.  Non  si  possono  dimostrare  forme 
batteriche  in  nessun  punto  del  viscere. 

L'esame  bacteriologico  del  sangue  estratto  dal  cuore  4  ore  dopo  la 
morte  non  diede  risultati  culturali  positivi. 

In  questo  caso  noi  ci  troviamo  di  fronte  ad  emorragie  cospicue 
avvenute  simultaneamente  e  spontaneamente  in  vari  organi  e  tes- 
suti di  una  neonata.  La  più  imponente  di  tali  emorragie  è  quella 
che  si  è  manifestata  a  carico  del  tubo  gastroenterico,  determinando 
quelle  profuse  ematemesi  le  quali  possono  esser  ritenute  come  causa 
diretta  e  sufficiente  della  morte  della  bambina.  Notevole  in  questo 
caso  fu  l'assenza  delle  deiezioni  intestinali  caratteristiche  della  me- 
lena:  anzi  si  è  osservata,  pur  essendo  del  tutto  pervio  il  tubo  ga- 
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stroenterico,  quella  completa  riten^^ione  di  meconio  che  da  alcuni 
autori  è  annoverata  fra  le  cause  della  malattia. 

L'origine  prevalentemente  gastrica  deiremorragia  ci  fu  resa, 
durante  la  vita  del  soggetto,  estremamente  probabile  oltre  che  dal- 
Tematemesi  ripetuta,  anche  dalla  constatazione  obbiettiva  della 
grande  ripienezza  dello  stomaco.  L'autopsia  poi  ci  ha  dimostrato 
su  tutta  la  superficie  delle  mucose  dello  stomaco  un  grandissimo 
numero  di  piccole  ulcerazioni  circolari,  raggruppate  più  stretta- 
mente alla  regione  del  cardias,  ed  assenti  affatto  sul  resto  della  mu- 
cosa digestiva;  ulcerazioni  che  l'esame  istologico  ci  ha  accertato 
in  via  assoluta  essere  dovute  a  fatti  infiammatori  veri  e  propri, 
in  quanto  che  si  sono  potute  dimostrare  delle  infiltrazioni  di  ele- 
menti purulenti,  invadenti  anche  i  fasci  muscolari  sottostanti  ed 
il  connettivo  sottoperitoneale  :  nonché  la  presenza,  entro  alcuni  tubi 
ghiandolari,  di  bacilli  non  bene  identificabili,  non  resistenti  al  Gram, 
alquanto  numerosi  e  confluenti. 

Non  meno  importanti,  quantunque  alcune  meno  cospicue,  fu- 
rono le  manifestazioni  emorragiche  a  carico  degli  altri  organi. 
Colpiva  subito  per  la  sua  imponenza  lo  stravaso  sanguigno  sotto 
il  cuoio  capelluto.  Quest'emorragia  ha  preceduto  di  qualche  poco, 
almeno  obbiettivamente,  rematemosi;  e,  principiata  in  una  zona 
circoscritta  del  capo,  andò  mano  mano  diffondendosi  fino  ad  avvol- 
gere completamente  il  cranio  non  lasciando  libera  che  la  faccia. 
All'autopsia,  dopo  rimosso  il  cuoio  capelluto  appariva  un  denso 
strato  cruorico  lucente,  il  quale  avvolgeva  tutta  la  calotta  cranica 
come  una  densa  cuffia  nerastra. 

Questi  focolai  emorragici  sotto  la  pelle  del  cranio  sono  spesso 
accompagnati,  oltre  che  da  emorragie  sottoperiosteali,  anche  da 
spandimenti  sanguigni  nella  cavità  del  cranio  (Ollivier);  e  ciò  si 
è  osservato  anche  nel  caso  nostro,  in  cui  appunto  si  è  trovato  un 
discreto  versamento  sanguigno  liquido  nelle  cavità  aracnoidee  ce- 
rebrale e  spinale,  ma  specialmente  attorno  al  cervelletto  ed  ai  lobi 
posteriori  cerebrali. 

I  fatti  emorragici  a  carico  dei  reni,  cosi  evidenti  all'esame 
istologico  di  quegli  organi,  si  manifestarono  durante  la  vita  della 
bambina  per  mezzo  dell'ematuria.  Un'altra  manifestazione  sinto- 
matica della  discrasia  emorragica  generalizzata  si  è  trovata  nello 
sculo  sanguigno  vulvare.  All' incontro  i  focolai  emorragici  a  carico 
del  fegato  e  della  milza,  non  furono,  e  non  potevano  essere,  rile- 
vati che  al  tavolo  anatomico. 


Se  noi  ci  accingiamo  a  ricercare  la  genesi  di  un  quadro  mor- 
boso cosi  complesso,  ma  nel  quale  la  nota  predominante  è  la  ma- 
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nifestazione  emorragica  generalizzata  a  pressoché  tutto  lorganìsmo, 
dobbiamo  restringere  le  nostre  induzioni  a  quelli  agenti  morbigeni 
i  quali  sono  atti  ad  esercitare  la  loro  azione  in  modo  diffuso  su 
tutti  gli  organi  e  tessuti. 

Data  l'assenza  totale  dell'anamnesi,  per  cui  non  possiamo  co- 
noscere alcun  fatto  concernente  i  precedenti  ereditari  del  soggetto, 
nò  la  sua  vita  intrauterina,  né  le  contingenze  della  sua  nascita  e 
delle  prime  ore  della  sua  vita  extrauterina,  non  possiamo  escludere 
in  via  assoluta  né  il  traumatismo  né  l'infezione  sifilitica,  né  T emo- 
filia familiare.  Non  ci  è  dato  sapere  se  la  bambina  sia  venuta  alla 
luce  coU'aiuto  di  manovre  violente  e  se,  dopo  la  nascita,  sia  stata 
oggetto  di  lesioni  traumatiche  tali  da  determinare  rotture  vasco- 
lari, specialmente  al  capo,  ed  indirettamente  nella  cavità  cranica. 
Certe  ecchimosi  cutanee,  del  resto,  che  si  manifestano  dopo  la  na- 
scita hanno  piccola  importanza,  quando  non  sono  dovute  alla  por- 
pora, per  la  quale  sorge  un  ben  altro  pronostico  ;  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi,  allorché  non  esista  un  altro  fattore  e  questo  non 
sopravvenga,  esse  decorrono  in  modo  affatto  benigno.  Più  impor- 
tanza hanno  le  apoplessie  meningee  le  quali  possono  essere  deter- 
minate da  traumatismi  sul  capo.  Il  Preushen  anzi,  partendo  dalla 
coincidenza  tra  le  emorragie  gastro-intestinali  e  gli  spandimenti 
sanguigni  intrucranici,  ha  fondato  la  teoria  che  le  ulcerazioni  della 
mucosa  digestiva  che  spesso  si  riscontrano  nella  melena  siano  dovute 
ad  infarti  (e  consecutive  autodigestioni  della  mucosa  stessa)  deter- 
minati da  lesioni  emorragiche  della  sostanza  nervosa  centrale.  A 
conferma  di  questa  teoria  stanno  varie  osservazioni,  fra  le  quali 
una  caratteristica  di  Rembold.  Ma,  come  bene  esclama  il  Deme- 
li n,  quante  emorragie  meningee  e  quante  emorragie  del  capo  per 
parti  distocici,  non  si  osservano,  senza  lesioni  della  mucosa  digestiva 
del  neonato  !  D*altra  parte.  Pesame  istologico  ha  nel  nostro  caso 
posta  fuori  di  dubbio  la  natura  infiammatoria  delle  ulcerazioni  ga- 
striche, ed  esclusa  assolutamente  la  loro  natura  trombotica. 

Neanche  la  sifilide,  per  le  stesse  deficienze  anamnestiche,  può 
essere,  in  virga  ferrea^  esclusa  nel  caso  nostro.  La  lue  sifilitica 
congenita  fu  da  molti  autori  invocata  come  causa  principalissima 
del  melena,  ed  in  numerose  osservazioni  sembra  infatti  che  essa 
abbia  un  valore  eziologico  incontestabile,  cosi  fra  le  altre  iu  quelle 
del  Neumann,  dell'Esser,  delRichelot,  del  Mensi. 

Resta  tuttavia  il  fatto  che  la  melena  é  una  assai  rara  malat- 
tia, mentre  la  sifìlide  è  un  elemento  patogenetico  frequentissimo 
nei  primi  tempi  della  vita  del  neonato.  È  forse  più  consentaneo  ai 
fatti  l'ammettere  che,  in  gran  parte  dei  casi  di  emorragia  dei  neo- 
nati, la  sifilide  agisca  non  già  da  sé  sola,  ma  perché  favorisce,  co- 
me intermediaria,  lo  sviluppo  di  infezioni  secondarie,  le  quali  tro- 
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▼erebbero  facilitata  la  loro  azione  emorragica  dalla  indiscussa  in- 
fluenza che  la  sifilide,  esercita  sui  vasi  sanguigni  e  sulla  loro  re- 
sistenza; in  un  eredo-sifilitico  havvi  certamente  una  debolezza 
congenita  dei  vasi,  per  la  quale  essi  resistono  male  ad  aumenti  di 
tensione,  a  veleni  solubili  ed  a  fermenti  figurati;  e  quindi  si  rom- 
pono facilmente. 

Del  resto  l'autopsia  non  ci  ha  mostrato  alcuna  lesione  che 
anche  lontanamente  avesse  potuto  esser  classificata  come  sifilitica. 

Per  le  stesse  ragioni  non  ci  è  possibile  di  escludere  nel  caso 
nostro  Yemofilia,  come  causa  delle  molteplici  emorragie.  La  discra- 
sia familiare  fu  invocata  nelle  prime  descrizioni  della  melena  da 
E p Stein  e  da  von  Ri t ter.  Poi  in  numerose  osservazioni  di  au- 
tori diversi  si  è  cercato  di  dimostrare  la  natura  diatesico  emofl- 
liaca  di  alcune  emorragie  dei  neonati;  come  ad  esempio  quelle  che 
concernono  casi  di  manifestazioni  di  melena,  ripetutesi  in  parti 
successivi  della  stessa  donna  (Hergott,  Edelman  u,  Fi sher)  ed 
avveratesi  simultaneamente  in  gemelli  (Rilliet,  Henoch,  Trous- 
se a  u).  In  vero  queste  osservazioni  sono  contraddette  da  altre  del 
tutto  opposte  (v.  Putter,  Silbermann,  ecc.):  d'altro  canto  il 
dominio  dall'emofilia  va  ogni  giorno  più  limitandosi,  e  molte  emor- 
ragìe che  in  passato  le  erano  attribuite  sono  oggi  considerate  di 
altra  natura.  Il  Ce  rv osato,  in  un  pregevole  studio  sull'argomento 
fin  dal  1899  concludeva  che  le  emorragie  dei  neonati  solo  in  casi 
rarissimi  ed  eccezionali  dipendono  da  momenti  ereditar!  in  senso 
stretto,  cioè  dall'emofilia  vera  e  permanente  e  che,  nella  grandis- 
sima maggioranza  dei  casi,  esse  riposano  sopra  condizioni  speciali 
al  periodo  di  vita  del  neonato,  sopra  processi  morbosi  od  influenze 
nocive  esterne,  agenti  sul  bambino  dopo  il  parto.  Quasi  sempre  se- 
condo l'A.  trattasi  di  forme  emorragiche  secondarie  o  sintomatiche 
fra  le  quali  figura  in  modo  prevalentissimo  la  sepsi,  ed  in  secondo 
luogo  la  sifilide;  non  escludendo  che  la  diatesi  emorragica  possa 
presentarsi  come  manifestazione  sintomatica  del  morbo  di  Wer- 
lofi. 

L'assenza  di  qualsiasi  alterazione  all'ombelico  ed  ai  vasi  om- 
belicali, nel  caso  nostro,  ci  fa  rifiutare  la  teoria  di  Landau,  se- 
condo il  quale  la  melena  è  dovuta  ad  una  trombosi  ombelicale. 
Questa  del  resto  raramente  si  riscontra,  perchè  il  sangue,  aspirato 
dal  vuoto  toracico  ai  primi  atti  respiratori,  libera  completamente 
i  vasi  ombelicali  che,  normalmente,  si  obliterano  presto,  accollan- 
dosi per  le  tuniche  epiteliali.  Il  coagulo  nella  vena  ombelicale  può 
avvenire  quando  la  respirazione  del  neonato  sia  insufiiciente;  ed 
allora  si  ha  un  punto  di  partenza  di  emboli  che  mettono  capo  al 
tronco  celiaco. 

Più  facilmente  questi  emboli  si  fermano  al  polmone  ;  infatti 
perchè   avvenga   l'emorragia  intestinale,   essi  devono  necessaria- 
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mente  passare  nell'aorta  per  il  canale  arterioso,  rimasto  pervio. 
Nessuna  di  questo  condizioni  si  è  verificata  nel  nostro  caso. 

Veniamo  pertanto  alla  teoria  infettiva  della  melena,  la  quale  se 
non  uaanimamente,  è  prevalentemente  accettata  oggidì  per  la  mag- 
gioranza dei  casi. 

La  grande  analogia  e  1* indiscutibile  affinità  che  ha  la  melena 
dei  neonati  colla  porpora  idiopatica  acuta,  la  quale  osservasi  con 
maggior  frequenza  nei  primi  giorni  della  nascita,  in  confronto  con 
qualsiasi  altra  epoca  della  vita,  ci  portano  ad  attribuire  a  queste 
forme  una  origine  comune.  La  natura  infettiva  della  porpora  fu 
ben  stabilita  dalle  ricerche  di  Fé  trono,  di  Ceci,  di  Dohrn,  di 
Tizzoni  e  Giovannini,  di  Kolb,  di  Levi  e  d'altri;  e  le  ri- 
cerche batteriologiche  di  questi  ultimi  anni  hanno  posto  fuori  di 
dubbio  che  non  esiste  per  la  porpora  primitiva  un  microi^anismo 
specifico,  ma  che  la  malattia  è  determinata  dai  bacteri  più  diversi 
con  predominio  però  dello  streptococco. 

L'affinità  delle  manifestazioni  emorragiche  *a  carico  della  mu- 
cosa digestiva  colla  porpora,  è  prjvata  da  numerose  osservazioni 
di  coincidenze  di  forme  purpuriche  alla  pelle,  con  ematemesi  e 
melena  (Fleischmann,  Gleun,  Eross,  Dungern,  Fowzend). 

I  progressi  della  batteriologia  diedero  poi  maggior  appoggio 
alla  teoria  infettiva  della  melena,  già  sorta  per  opera  del  Klebs, 
specialmente  mediante  gli  stiidt  di  Babes,  Fìnchelstein,  Ba- 
ginsky,  Neumann,  Schoeffer,  Dungern,  Friedlànder,  Ni- 
cholson;  come  conclusione  dei  quali  studi  può  dirsi  che,  in  or- 
dine di  fre^iuenza,  quali  cause  dell*  infezione  emorragica  del  neonato 
stanno  lo  .«treptococco,  il  bac.  coli,  lo  stafilococco,  il  bacillo  pyo- 
cianeus. 

I  molteplici  e  svariati  reperti  non  infirmano  menomamente  la 
teoria  infettiva  del  melena;  anzi  tendono  a  stabilire  che  pressoché 
tutti  i  microrganismi  patogeni  possono,  in  determinate  circostanze 
acquistare  gli  attributi  necessari  allo  sviluppo  della  sepsi  e  delfo- 
morragia  del  neonato.  In  opposizione  a  quanto  ritenevano  il  Babés 
il  Filkenstein,  il  Neumann  ed  altri,  che  cioè  le  manifesta- 
zioni emorragiche  dei  neonati  fossero  causate  da  associazioni  mi- 
crobiche, p«r  le  quali,  all'agente  provocatore  dell'infezione  si  uni- 
rebbe un  bacillo  speciale  emorragiparo,  è  ammesso  ormai  (C bar- 
ri n)  che  qualunque  microrganismo  è  atto  a  produrre  spandimenti 
sanguigni  dai  vasi,  in  speciali  contingenze  di  virulenza,  di  quan- 
tità, ed  a  seconda  del  particolar  modo  di  reazione  da  parte  dell'or- 
ganismo invaso. 

Si  devono,  nella  prima  infanzia,  considerare  come  agenti  tossi- 
infettivi,  oltre  ai  microbi  specifici,  tutti  i  microrganismi  i  quali 
possono  produrre  fenomeni  generali  o  pei*  mezzo  delle  loro  tossine 
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formatesi  in  un  focolaio  generatore,  oppure  che  essi  invadano  Tor- 
ganismo  per  la  via  sanguigna  e  linfatica.  Havvi  poi  pei  neonati, 
sia  nell'uomo  che  negli  animali,  una  speciale  suscettività,  di  fronte 
a  tali  agenti  infettivi.  Infatti  in  quei  teneri  organismi  è  tardissi- 
ma e  scarsa  la  fagocitosi,  per  incompleto  sviluppo  di  quegli  organi 
.  che  sono  delegati  alla  produzione  dei  fagociti,  come  le  ghiandole 
linfatiche,  la  milza,  il  midollo  delle  ossa,  e  ciò  malgrado  lo  svi- 
luppo quasi  compensatore  del  timo  e  delia  tiroide;  nei  neonati  an 
cera  si  ha  una  viva  desquamazione  della  [ielle  e  delle  mucose,  per 
cui  rimane  indebolito  uno  dei  principali  mezzi  esteriori  di  difesa; 
in  essi  esiste  una  spiccata  debolezza  della  reazione  febbrile,  men 
tre  è  noto  che  la  febbre  è  una  condizione  sfavorevole  alla  molti- 
plicazione dei  bacteri  ed  alla  produzione  delle  loro  tossine. 

Stabilitasi  pertanto  un'infezione  nel  feto  durante  gli  ultimi 
periodi  della  vita  intrauterina,  o  nel  bambino  appena  venuto  alla 
luce,  è  estremamente  facile  che  avvengano  delle  gravi  perturba- 
zioni di  tutto  l'apparecchio  circolatorio,  e  cioè  sui  centri  vasomo- 
tori, sul  cuore  e  sui  vasi  tutti  fino  ai  capillari  ;  turbe  consistenti 
in  oscillazioni  di  tensione  ed  in  alterazioni  materiali  delle  pareti 
dei  vasi,  non  solo,  ma  del  sangue  stesso,  in  cui  per  mezzo  dei  mi- 
crobi e  dei  loro  prodotti  vengono  modificati  tutti  gli  elementi:  i 
globuli  rossi,  i  leucociti,  l'acqua,  l'albumina,  i  sali,  i  gas  ecc.  Ed  è 
in  tali  modificazioni  appunto  della  crasi  sanguigna,  unite  alle  al- 
terazioni del  sistema  circolatorio  che  risiedono  le  condizioni  atte 
a  produrre  il  fatto  emorragico. 

L'origine  infettiva  delle  manifestazioni  emorragiche  nel  nostro 
caso  è  indubbia.  Il  decorso,  la  moltiplìcità  dei  focolai  emorragici, 
r  ittero  progressivo,  la  constatazione  di  ulcerazioni  vere  e  proprie 
sulla  mucosa  dello  stomaco,  la  presenza  in  esse  e  nella  milza  di  mi- 
crorganismi, non  ben  caratterizzabili  dal  semplice  esame  batterio- 
scopico,  ma  identici,  apparentemente  almeno,  nelle  due  sedi  :  tutto 
lo  prova  all'evidenza 

Ammessa  pertanto  la  natura  infettiva  della  malattia  in  qual 
organo  dobbiamo  noi  cercare  la  porta  d*  ingresso  dell'  infezione  ? 
Esclusa  assolutamente  la  via  ombelicale,  la  quale  del  resto  fu  troppo 
spesso  incriminata  come  atrio  dell'  infezione  del  neonato,  a  noi 
pare  fuori  di  dubbio  che  tale  atrio  debba  essere  cercato  nelle  nu- 
merosissime ulceri  gastriche,  che  furono  trovate  alla  necroscopia. 

Potrebbe  invero  sorgere  la  discussione  se  queste  ulcerette  fos- 
sero piuttosto  dovute  ad  embolie  microbiche  dei  vasi  della  mucosa 
dello  stomaco  e  che  V  infezione  fosse  penetrata  nell'organismo  per 
un*  altra  via,  sottratta  alla  nostra  osservazione. 

Ma  è  fortemente  probabile  che,  di  fronte  ad  un  quadro  mor- 
boso di  infezione  generalizzata,  allorché  si  constatino  delle  lesioni 
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di  natura  evidentemente  infettiva  in  una  delle  vie  naturali  che 
hanno  rapporti  diretti  col  mondo  esterno,  a  queste  lesioni  si  debba 
la  genesi  dei  fenomeni  generali. 

Sta  inoltre  il  fatto  che  le  descritte  ulcerazioni  erano  di  sva- 
riate dimensioni  ed  assai  diversamente  si  approfondivano  nella  pa- 
rete dello  stomaco  ;  cosi  che  mentre  alcune  apparivano  come  sem- 
plici erosioni  degli  strati  più  superlSciali,  altre  perforavano  tutto 
lo  strato  mucoso  ed  arrivavano  fino  al  connettivo  sottostante  ;  e 
che  nelle  ulcerazioni  più  profonde  si  notavano  i  caratteri  dell*  in- 
filtrazione purulenta  che  talvolta  si  «iifiondeva  air  intorno,  fino  a 
raggiungere  il  connettivo  sottoperitoneale.  In  nessun  vaso  inoltre 
si  è  potuto  constatare  alcun  fatto  di  trombosi.  I  bacilli  numerosi 
riscontrati  nelle  ulcerazioni  mancavano  affatto  neir  interno  dei 
vasi,  ove  pure,  se  si  fosse  trattato  di  emboli  micotici,  avrebbero 
dovuto,  assieme  a  focolai  di  trombosi,  essere  riscontrati.  Finalmente 
la  superficialità  di  alcune  ulcerazioni,  di  fronte  alla  profondità  di 
talune  altre,  male  si  accorda  coir  ipotesi  delFembolia,  alla  quale 
sono  più  propri  i  fatti  necrotici  progredienti  dalla  profondità  alla 
superfìcie,  che  non  seguenti  l'inverso  cammino, 

Si  potrebbe  invocare  contro  V  ipotesi  nostra  la  successione  cro- 
nologica delle  manifestazioni  sintomatiche. 

Infatti  il  primo  fenomeno  emorragico  obbiettivo  è  stato  dato 
dairapparizione  di  un  versamento  sanguigno  sotto  il  cuoio  capel- 
luto ;  mentre  la  ematemesi  non  è  apparsa  che  qualche  ora  più  tardi. 

Ma  questo  non  significa  che  le  lesioni  che  hanno  prodotto 
remorragia  gastrica  fossero  posteriori  a  quelle  che  hanno  deter- 
minato lo  stravaso  sanguigno  nel  cellulare  sottocutaneo  del  capo. 
Anche  a  questo  proposito  deve  esser  invocato  il  diverso  grado  di 
proiondità  delle  ulceri  dello  stomaco,  per  convincerci  che  esse  non 
Furono  di  genesi  simultanea,  ma  che  quelle  più  profonde  dovevano  es- 
sersi iniziate  precedentemente  a  quelle  più  superficiali,  e  che  le  pri- 
me datavano  forse  fino  dagli  ultimi  momenti  della  vita  intraute- 
rina della  neonata. 

Da  queste  ulcerazioni  adunque  si  deve  ritenere  che  sia  entrata 
rinfezione  nella  via  sanguigna,  determinando  nei  vari  organi  e 
tessuti  i  molteplici  fatti  emorragici  in  ragione  dell'intensità  del- 
rinfezione  stessa,  della  speciale  predisposizione  dell'organismo  inva- 
so alla  diatesi  emorragica  e  (coefiìcente  non  ultimo)  delle  pessime 
condizioni  igieniche  nelle  quali  la  bambina  ha  trascorso  la  sua 
brevissimi  esistenza.  Abbiamo  notato  infatti  come  la  neonata  fosse 
portata  all'Istituto  dopo  un  lungo  viaggio,  con  un  tempo  burrascoso 
ed  in  una  stagione  molto  fredda,  fattori  ai  quali  il  Loranchet 
attribuiva  molta  importanza  eziologica  nella  melena  dei  neonati. 

Non  mi  soffermerò  a  parlare  della  cura  della  malattia  che  ci 
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occupa.  Nel  oaso  Dostro  nessun  intervento  terapeutico  avrebbe  po- 
tuto esser  efficace,  dato  il  fulmineo  decorso,  la  imponenza  delle 
emorragie,  e  la  loro  molteplicità.  ^ 

In  casi  meno  gravi  ed  allorquando  il  medico  sia  posto  in  con- 
dizioni tali  da  poter  esercitare  un'azione  profilattica,  le  maggiori 
cure  devono  esser  date  alla  protezione  del  neonato  contro  tutti  gli 
agenti  infettivi  che  dal  mondo  esterno  ne  insidiano  resistenza.  Il 
bambino  viene  alla  luce  in  istato  di  sterilità,  ma  ben  presto  egli 
diviene  un  mezzo  di  coltura  favorevolissimo  per  i  vart  microrga- 
nismi. Perciò  devono  essere  fin  dall'inizio  della  vita  extrauterina, 
trattati  con  ogni  cautela  igienica  il  moncone  ombelicale,  la  pelle, 
le  congiuntive,  il  naso,  la  bocca  ecc.  come  possibili  porte  d'ingres- 
so dell'infezione. 

Nei  casi  di  emorragie  dei  neonati  apparse  in  parti  diversi  di 
una  stessa  donna  il  Fischer  recentemente  ha  preconizzato  la  pra- 
tica preventiva  consistente  nel  trattare  la  gestante  con  tamponi 
vaginali  di  unguento  mercuriale  al  2^/^,  negli  ultimi  due  mesi 
dalla  gravidanza,  a  giorni  alterni. 

Tutti  gli  interventi  sintomatici  (ergotina,  perder  uro  di  ferro, 
ghiaccio,  iniezioni  di  siero  gelatinato  ecc.)  hanno  valore  molto 
dubbio  e  meno  ad  essi  che  alla  natura  della  malattia  devesi  attri- 
buire landamento  favorevole  di  qualche  caso. 
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Malattie  iel  ilstMui  nerroo-miiaoolare. 

Fraqa  C.  Ija  cura  della  meningite  epidemica  {Gcasz,  intemaz,  di  Medicina 
^20  settembre  1905). 

L'A.  nella  epidemia  che  si  ha  avuto  a  Lisbona  nel  1902  dopo  avere 
estratto  colla  puntura  lombare  20-26  cmc.  di  liquido,  iniettava  nel  sacco 
meningo-spinale  una  soluzione  di  Lysolo  all'  l^o*  i^^^lo  forme  con  liquido 
purulento  un  po'  denso  faceva  precedere  un  lavaggio  con  soluzione  fisio- 
logica di  Na  CI.  Tati  iniezioni  ripeteva  tutti  i  giorni  fino  a  S-9  nei  bam- 
bini, a  12-18  negli  adulti,  fino  a  che  il  liquido  cerebro-spinale  veniva  ste- 
rile. LI  per  li  i  malati  accusavano  una  sensazione  dolorosa  che  però  spa- 
riva rapidamente.  I  vantaggi  notati  sarebbero:  1^  guarigione  rapida:  2^  mor. 
talità  diminuita:  9^  assenza  di  recidive  e  di  residuali  alterazioni  trofiche: 
4o  rapida  scomparsa  dei  diplococchi  nel  liquido  (in  un  caso  trattato  colle 
semplici  punture  persistevano  ancora  dopo  7  mesi):  b^  poco  dimagramento 
consecutivo:  6*  rare  le  alterazioni  mentali,  le  paralisi  e  le  lesioni  degli 
organi  dei  sensi.  Dopo  8  10  giorni  le  palme  delle  mani  e  le  piante  del  piedi 
si  coloravano  in  giallo. 

Su  58  malati  curati  colle  iniezioni  di  Lysoloi  morirono  soho  17  di  cui 
3  con  bronco-polmonite:  di  31  in  cui  il  liquido  era  interamente  purulento 
morirono  15.  Invece  tra  quelli  curati  colla  semplice  puntura  lombare, 
senza  iniezione,  su  47  morirono  80,  e  di  16  a  liquido  molto  purulento  mo- 
rirono 12.  Perciò  la  differenza  della  mortalità  è  rappresentata  dalle  cifre 
29,8  e  QSfi^l^  nell'insieme  dei  casi  e  da  quelle  di  48,88  e  75 o/^  nelle  forme 
decisamente  purulente.  Si  è  provato  pure  a  iniettare  invece  del  Lysolo  il 
cloruro  di  mercurio,  ma  oltre  al  dare  dolore  intenso,  l'efficacia  si  è  mo- 
strata poco  notevole:  infatti  su  9  casi  ne  sono  morti  6  (66,6%). 

Nei  casi  gravi  con  adinamia  si  facevano  iniezioni  sottocutanee  di 
etere  e  di  olio  canforato.  Giornalmente  si  facevano  clisteri,  spesso  si  dava 
calomelano.  La  nutrizione  fu  sempre  scelta  ma  abbondante.  I  bagni  caldi, 
^li  analgesici,  il  ghiaccio  alla  testa  furono  abbandonati.  Nei  casi  di  albu- 
minuria  si  applicavano  coppette  alla  regione  renale  e  si  dette  lattosio. 

Ck>ntro  la  meningite  tubercolare  le  iniezioni  endo-rachidee  furono  sem- 
pre inutili.  L.  C. 

BoBDOT  E.  Sopra  alcuni  casi  di  meningite  cerebro-spinale  {Archivos   Im- 
tino-Americanosj  iulio  1905). 

Sono  4  casi  occorsi  in  bambini  da  1  Vt  a  8  ftnni  ài  cui  due  insorti  in 
forma  acuta,  e  due  a  forma  subdola  e  nei  quali  la  puntura  lombare  fu  di 
prezioso  aiuto  diagnostico:  questo  constatò  il  tutti  in  meningococco  in- 
tracellulare di  Weichselbaum  e  nella  polinucleosi.  Solo  uno  guarì  della 
prima  serie:  in  questo  l'esame  citologico  del  liquido  cerebro-spinale  con- 
fermò il  latto  che  coll'attenuarsi  dell'acuzie  del    processo   la   polinucleosi 
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andava  man  mano  diminuendo,  fino  a  dar  luogo  alla  linfocitosì  nella  con- 
valesoenza  ed  alla  scomparsa  di  ogni  elemento  cellulare.  La  cura  si  basò 
sui  bagni  caldi  a  38^-40,  sugli  antispasmodici  e  sulle  ripetute  punture 
lombari.  L.  C 

HuBBHAN.  Contributo  alla  cura   della   meningite  cerebro-spinale   epide- 
mica  (Berliner  klin,  Wocìitrutch,  1905,  18). 

Ottenne  ottimi  successi. in  un  ragazzo  di  18  anni  affetto  da  meningite 
cerebro-spinale  con  la  somministrazione  dello  jodato  di  aodio:  scomparsa 
rapida  della  febbre,  delle  paresi  spastiche,  dei  sintomi  cerebrali.  Il  prepa- 
rato viene  somministrato  internamente  (4,  gr.  200,0  di  acq.  distili.;  2-3  vol- 
te al  giorno  un  cucchiaio  per  gli  adulti,  e  dosi  corrispondentemente  mi- 
nori per  i  bambini)  e  quando  ciò  non  sia  possibile  si  ricorre  alle  iniezioni 
sottocutanee  di  jodato  di  sodio  (1.20  coll'eventuale  aggiunta  di  0,30  di 
Eucaina)  nelle  regioni  frontali,  nelle  parti  laterali  del  collo  e  nelle  parti 
superiori  del  torace  (2-8  volte  al  di  3-4  cmc.  di  quella  soluzione).  Quando 
si  pratichi  la  puntura  lombare  si  potrebbe  tentare  anche  di  iniettarvi 
contemporaneamente  dai  84  cmc.  della  medesima  soluzione  cioè  0,150,20  gr. 
di  jodato  di  sodio.  Giaseffl. 

Lbnhartz.  Le  punture  lombari  ripetute  contro  la  meningite  cerebro-spi- 
nale epidemica.  {La  Semaine  Medicale^  29  marzo  1905). 

Q-li  ottimi  risultati  ottenuti  con  la  pratica  della  puntura  lombare  nella 
cura  della  meningite  cerebro-spinale  epidemica  che  ancora  sono  da  alcuni 
discussi,  vengono  messi  in  evidenza  da  una  statistica  di  45  casi  deiPA. 

Molti  di  questi  casi  in  condizioni  assai  gravi,  con  una  serie  di  pun- 
ture migliorarono  rapidamente  fino  a  guarigione  perfetta.  Cosi  una  giovane 
di  sedici  anni  con  completa  perdita  di  coscienza,  delirio  furioso  e  forte 
opistotono,  guari  dopo  praticata  la  puntura  lombare  15  volte  di  seguito, 
estraendo  complessivamente  400  ce.  dì  liquido  cerebro-spinale.  In  altri 
casi  bastò  per  il  miglioramento  immediato  e  quindi  la  guarigione,  una  so- 
la  puntura  lombare.  Oltre  che  in  queste  forme  acute  l'A.  ha  ottenuti  ec- 
cellenti risultati  anche  in  quelle  a  lento  decorso  e  ohe  in  genere  finiscono 
con  la  morte  dopo  un  periodo  di  6-10  settimane,  riscontrandosi  poi  alla 
autopsia  idrocefalo  acuto. 

Mai  ha  dovuto  lamentare  conseguenze  spiacevoli  nel  praticare  la  pun- 
tura; tuttavia  per  misura  di  precauzione  consiglia  di  non  estrarre  più  di 
30-50  C.C.  di  liquido  alla  volta.  A,  CarelU, 

D'EspiND.  Meningite  cronica   con  contratture  generalizzate  Soc.  Méd.  des 
Hdpit.  de  Paris,  24  mars  1905;  {La  Semaine  medicale,  29  marzo  1905). 

Un  bambino  di  diciassette  mesi  è  colpito  da  bronco-polmonite  seguita 
in  breve  da  contratture  generalizzate  con  aumento  di  volume  del  cranio, 
fronte  molto  sporgente,  ecc.  Morte  dopo  parecchi  mesi.  All'autopsia  si 
constata  meningite  cronica  con  enorme  idrocefalo;  nessuna  traccia  di  tu- 
bercoli nel  cervello. 
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Il  lìqnido  cerebro-spioale  esamÌDato  in  vita  conteneva  gran  numero 
di  polinncleati.  Quantunque  il  bambino  avesse  presentato  la  posizione  di 
pleurostotono,  non  si  poteva  pensare  alla  tetania,  mancando  i  sintomi  di 
Tronsseau  e  di  Chvostek.  Del  resto  in  un  caso  di  tetania  pure  osservato 
dall'A.  con  sintomi  somiglianti  ai  precedenti,  all'autop9Ìa  si  trovò  una  pa- 
chimeningite  cronica.  A.  CarellL 

KiKCHNSR.  Bulle  ultime  endemie  di   meningite   cerebro-spinale  (Milnch. 
med.  Wocìi,,  1905). 

Nella  grande  generalità  dei  casi  la  meningite  cerebro-spinale  si  pre- 
senta in  modo  sporadico  e  si  può  dire  che,  come  tale,  esisto  costantemente 
in  tutto  il  mondo.  Di  tratto  in  tratto  però  si  verificano  delle  vere  epide- 
mie più  o  meno  diffuse,  tra  le  quali  è  da  annoverarsi  la  epidemia  del- 
l'anno in  corso  la  quale  iu  certamente  fra  le  più  diffuse:  ne  furono  col- 
pite specialmente  la  Slesia,  la  Russia  e  l'Austria.  Si  è  osservato  che  Taf- 
fezione  si  diiionde  lentamente  per  il  fatto  che  il  potere  di  contagio  non  è 
molto  forte:  il  meccanismo  di  contagio  secondo  ]*A.  si  comprende  facil- 
mente pensan<lo  come  il  meoiogococco  viva  facilmente  non  solo  nel  muco 
nasale  ma  anche  in  quello  buccale,  e  quindi  è  facile  lanciare  delle  parti- 
celle di  sputo  nell'ambiente.  Secondo  le  concordi  osservazioni,  il  miglior 
mezzo  di  cura  consiste  nei  bagni  caldi  e  nelle  punture  lombari  ripetute. 

Per  la  profilassi,  si  deve  badare  a  non  fare  sputare  dovunque  i  ma- 
Iati,  e  sarà  bene  lisinfettare  la  bocca  con  gargarismi  o  con  lavande. 

Fiamini, 

NiBDBM.  Meningite  cerebro-spinale  ed  occhio  {Milnch,  med.  Woch.,  n.   83, 
1905). 

L'A.  dopo  aver  fatto  notare  che  le  complicazioni  delle  malattie  ocu- 
lari con  la  meningite  cerebro-spinale  non  sono  rare,  passa  in  rassegna  le 
forme  più  frequenti.  Egli  ritiene  che  quando  la  forma  oculare  decorre  in 
forma  mite  anche  la  malattia  generale  è  mite. 

Osserva  che  mentre  nelle  meningiti  tubercolari  sono  molto  frequenti 
le  nevriti  retrobulbari  e  le  perinevriti  purulente,  nelle  forme  cerebro-spi- 
nali sono  molto  rare.  E  mentre  frequenti  sono  le  ambiiopie  e  le  amaurosi, 
molto  difBcilmente  viene  constatato  una  vera  papilla  da  stasi.  Riguardo 
alla  prognosi,  in  tutte  queste  complicanze  oculari  con  la  meningite  cere- 
bro  spinale,  bisogna  esser  molto  riservati  per  ciò  che  concerne  la  conser- 
vazione della  vista.  A.  Filia, 

06PPBRT.  La  meningite  cerebro-spinale  epidemica    {Berlin,   klin,    Woch.^ 
21  e  22,  190B). 

In  44  casi  solo  in  20  si  ebbe  la  caratteristica  rigidità  della  nuca. 
Quando  questo  carattere  manca  TA.  indica  tre  grappi  sintomatologici  per 
aiutare  il  pratico  nella  diagnosi:  Il  primo  è  dato  dall'aumento  del  volume 
del  capo.  Nel  secondo  dà  importanza  alla  febbre  alta  con  dolori  ai  movi- 
menti passivi.  Nel  terzo  considera  pure  la  febbre    alta   con    pallore  della 
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cute  Uggennente  soffusa  di  giftllo  come  la  ei  ba  nei  catarri  purulenti  della 
vescica  nei  poppanti.  Non  mi  pare  però  che  tali  criterii  diagnostici  pos- 
Mano  avere  quel  valore  che  sembra  voler  loro  attribuire  l'A.  É  tanto  più 
Moroplice  e  sicuro  fare  una  puntura  lombare,  della  quale  solamente  si  può 
avere  un  criterio  diagnostico  veramente  sicuro.  L.  C. 

Frbmkisl  e  LANusrBiM.   Ipoplasia   congenita   famigliare  del   cervelletto 
(Jahrbuch  f.  Kind.,  Bd.  11,  n.  6,  1905). 

Sotto  questa  diagnosi  di  probabilità  gli  AA.  riportano  brevemente  la 
storia  clinica  di  quattro  fratelli  alletti  da  una  forma  morbosa  congenita 
del  sistoma  nervoso  la  quale  differisce  per  molti  caratteri  dal  morbo  di 
Friedreich  (riilessi  patellari  vivaci,  mancanza  di  disturbi  evidenti  della 
sensibililÀ,  mancanza  di  scoliosi  e  di  deformità  del  piede,  decorso  stazio- 
nario e  tendente  al  miglioramento)  e  che  non  coincide  colle  torme  di  ere- 
do-atassia cerebellare  di  Marie  (comparsa  precoce,  mancanza  di  manifesta- 
«Ioni  spastiche  ecc.).  Gii  A. A.  credono  che  questi  loro  casi  sieno  adatti  ad 
una  discussione  sulla  possibilità  di  distinguere  clinicamente  le  ipoplasie 
conf|;enite  del  cervelletto  dalle  alterazioni  delle  vie  nervose  che  sono  con 
esso  in  rapporto  e  delle  regioni  del  sistema  nervoso  che  gli  sono  collegate. 
Uiohlamano  l'attenzione  specialmente  sulla  forma  particolare  dell'  atassia 
(atassia  del  tronco,  nel  riposo)  e  nella  ipotonia  della  muscolatura. 

Francioni, 

Wbyl.  Oontributo  alla  conoscenza  del  meningocccco  intracellulare  {Jahr- 
buch f.  Kind.,  Bd.  il,  Hf.  2,  1905). 

L*A.  ha  studiato  batteriologicamente  un  caso  di  meningite  cerebro- 
spinale epidemica  dovuta  al  meningococco  intracellulare.  Esso  ha  potuto 
mettere  in  rilievo  il  fatto  già  osservato  da  Heubner  che  i  meningococchi 
estratti  colla  puntura  lombare  mostravano  un  comportamento  vario  nei 
varii  momenti,  di  fronte  alla  colorazione  col  Gram,  sia  nei  preparati  fatti 
direttamente  che  nelle  culture.  Ed  inoltre  ha  osservato  che  la  reazione  di 
Gram  negativa  del  meningococco,  seguitando  a  coltivarlo,  non  è  durevol- 
mente conservata. 

Una  capra,  infettata  col  meningococco,  si  ammalò  di  una  affezione 
del  midollo  spinale,  con  sìntomi  gravi.  L'esame  istologico  dimostrò  la  pre- 
senta di  una  meningite  spinale.  FrancianL 

WKSTKNHi^prBR.  IjO  Vie  d' inféxione  e  ranatomìa  patologica  della  me- 
ningite carebro- spinale  epidemica  v^^-  di  Medie.  Beriinese,  24  mag- 
gio I9d5»  —  iM  òem.  Mtd,  7  juìn  1905. 

Dainnsit^me  dì  iì9  autossie  TA.  ha  trovato  costantemente  una  massa  mu- 
cosa nel  cavo  naso  tarin^^o  con  tumefaiione.  arrossamento  delle  tonsille 
farìn^^e,  di  tutta  la  ^^rete  }x>^terìore  del  faringe  e  dei  Pori  ficio  della  tromba 
d'Ku$iachio«  anche  nei  ca^^ì  re v* ertissimi  durati  poche  ore.  Le  fosse  nasali 
antt^ riverì  erano  raramente  interessate  -3  su  :2^>  ma  la  loro  seaione  poste- 
ri v*r*  io  era  ccvstau tornea le.  Ne;  70  •  ^  vi  era  oiii^?  medìa^  10  volle 
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sfBOoidale,  7  sinusìte  mascellare,  8  solo  sinusite  etmoidale.  Nei  casi  più 
recenti  le  lesioni  intracraniche  erano  limitate  alla  regione  dell'ipofisi  e  della 
sella  turcica  il  che  spiega  lo  strabismo  precoce.  Deve  dirsi  per  conseguenza 
che  l'infezione  passi  dal  naso-faringe  per  i  vasi  che  traversano  lo  sfenoide 
oppure  vengano  dall'orecchio  medio  per  i  canalicoli  oarotico-timpanici,  e 
che  si  debba  in  genere  escludere  la  via  etmoidale.  Le  lesioni  meningee 
nei  casi  recentissimi  erano  quasi  nulle:  negli  altri  la  scissura  Silviana 
era  sempre  risparmiata  (a  differenza  della  meningite  tubercolare)  e  l'es- 
sudato rivestiva  la  più  parte  della  convessitÀ  degli  emisferi  nelle  maglie 
della  pia  madre. 

L'A.  segnala  un  reperto  interessante,  cioè  la  tumefazione  generale  del 
sistema  linfatico,  compreso  il  timo  che  trovò  sempre  ipertrofìzzato.  Questo 
stato  linfatico  spiega,  per  una  vera  predisposizione  alla  malattia  perchè 
in  certe  famiglie  sia  colpito  un  solo  bambino,  restando  immuni  gli  altri. 

Ije  riferite  osservazioni  ana tomo- patologiche  dimostrano  che  l'infezione 
ha  luogo  per  inalazione.  Nella  Slesia  dove  TA.  ha  fatto  le  sue  ricerche 
in  abbondanza,  si  respirano  molti  vapori  irritanti  dati  dagli  opifici  i  indu- 
striali di  cui  è  ricchissima  quella  contrada.  Di  qui  il  gran  numero  di  ir- 
ritazioni faringee  con  abbondanti  espettorazioni  nell'ambiente  dove  vi- 
vono le  persone  infette  ed  in  specie  nelle  case.  Le  scuole  non  costuiscono 
focolai  d'infezione  perchè  i  «bambini  espettorano  e  sputano  poco  o  niente. 
Per  conseguenza  la  profilassi  della  meningite  cerebro  spinale  epidemica  si 
riassume  in  gran  parte  nell'applicazione  delle  misure  generali  dell'igiene 
delle  abitazioni.  L.  C. 

Delcourt.  Intorno  a  qualche  caso  di  meningite   cerebro-spinale  epide- 
mica {La  pathologie  infantile,  IL  giugno  1905^. 

L'A.  riferisce  6.pasi  di  meningite  cerebro-spinale  a  diverso  decorso  ed 
esito  dei  quali  4  presentavano  il  meningococco  di  Weichselbaum  nel  li- 
quido cefalo  Rachidiano  mentre  gli  altri  due  probabilmente  erano  da  at- 
tribuirsi allo  stesso  germe  per  la  sintomatologia  e  per  la  concomitanza  di 
una  limitata  epidemia.  L' A.  crede  che  l' esame  citologico  possa  aiutare 
nella  diagnosi  e  che  la  puntura  lombare  sia  utile  contro  la  cefalea  e  l'agi- 
tazione. Frontini. 

AuBiDRTiN.  La  malattia  di  Friedreich  e  le  malattie  congenite  di  cuore. 
{Arch.  gén.  de  méd.  1904,  n.  32). 

Un  caso  dell'A.  e  tre  citati  da  altri  autori  provano  la  possibilità  del- 
Tassociazione  del  m.  di  Friedreich  colle  malattie  congenite  di  cuore. 

L'A.  crede  si  possa  concludere  che  la  m.  di  Friedreich  consista  in 
un'anomalia  congenita  del  sist.  nervoso.  Altaria. 

BouCHè.  La  etiologia  della  malattia    di  Friedreich  {Joum.  de  Bruxelles , 
18,  21,  1905). 

Secondo  l'A.  la  causa  della  malattia  di  Friedreich  sarebbe  data  da  un 
mancato  sviluppo,  da  una  più  o  meno  mancata  agenesia   congenita    delle 

HiHUa  éi  Climca  Pediatrica.  ^ 
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corna  posteriori  dol  midollo  npioftle.  In  talani  casi  devesi  ammettere  Tin- 

iluenza  di  an    fistio    ereditario,    diretto    o  collaterale,    nevropatico  :  altre 

volte  devesi  incolpare  una  causa  tossica,  che  può  agire  pure  in  modo  fa-  | 

miliare,  od  in  cui  predomina  Palcoolismo,  la  sifilide,  la  tubercolosi,  le  due 

ultime  non  come  infezioni,  ma  come  produttrici  di  discrasia  tossica. 

L.  C. 

Pie  et  BoNNAMOUR.  Un  cas^  di    malattia    di    Friedreich    con    autopsìa. 
{Noumlie  Iconogr.  de  la  Salpétrière.  1904,  p.  127). 

Descrizione  d'un  caso  con  il  quadro  anatomico  classico:  piccolezza  del 
midollo  spinale,  ispessimento  delle  meningi,  obliterazione  del  canale  cen- 
trale, sclerosi  dei  cordoni  posteriori,  specialmente  del  fascio  di  Goll;  scle- 
rosi dei  fascii  piramidali  crociati  e   dei  fascii  cerebellari    laterali    diretti. 

Atrofia  dei  corni  posteriori,  degenerazione  delle  radici  posteriori  e  di 
un  ganglio  spinale. 

Il  caso  è  interessante  per  la  complicazione  encefalica,  finora  non  de- 
scritta, poiché  esistevano  dei  focolai  di  rammollimento  sulle  circonvolu- 
zioni di  tutto  il  lobo  tempore-occipitale  destro,  fino  alla  parte  anteriore 
del  cuneo  e  al  talamo  ottico. 

Conseguenza  di  questa  lesione  encefalica  fu  la  sclerosi  delle  piramidi 
anteriori,  per  il  che  nel  midollo,  accanto  ai  focolai  di  degenerazione  ascen- 
dente, esistevano  anche  focolai  di  degenerazione  discendente. 

Aliarla. 

R.  Saud.  Un  caso  di  miotonia  frusta  e  intermit tenta.  (Malattia  di  Thom- 
Ben).  {Txi  Pédiatrie  pratìque,  n.  12,  1905). 

Bambino  di  LI  anni  con  eredità  nervosa  spiccata.  Organi  interni  nor- 
mali. Intelligenza  abbastanza  sviluppata  Muscoli  leggermente  ipertrofici, 
ma  fisiologici  per  reazione  sia  meccanica,  sia  elettrica.  Movimenti  passivi 
bene  eseguibili.  Il  bambino,  volendo  compiere  qualche  movimento,  vien  colto 
da  una  brusca  rigidità  muscolare  non  solo  nei  muscoli  in  contrazione  ma 
anche  in  altri.  Questa  rigidità  intenzionale  che  sopravviene  al  difuori  di 
ogni  emozione.  Questo  disturbo  si  manifesta  soltanto  d'inverno:  il  padre 
del  paziente  ebbe  nell'infanzia  i  medesimi  disturbi.  Menabuonù 

AuOHÉ  e  Campana.  Sullo  stato   degli   sfinteri  nella  malattia  di   Little. 
(Rev,  mena,  des  malad.  de  Venf.  marzo  1905). 

Varie  sono  le  opinioni  sullo  stato  degli  sfinteri  nella  malattia  di  Lit- 
tle, secondo  alcuni  sono  raramente  alterati,  secondo  altri  invece  si  trova- 
no spesso  dei  disturbi,  altri  invece  (Déjerine  e  Thomas)  dicono  che  sono 
sempre  rispettati. 

Gli  A.A.  riportano  la  storia  di  due  casi  di  malattia  di  Little  sempli- 
ce, senza  complicazioni  in  cui  v'era  incontinenza  dell'urina  e  delle  feci. 
Riguardo  alla  intelligenza,  nei  due  bambini  è  un  po'  ritardata  ma  sono 
ben  lungi  dall'essere  idioti.  il.  Fitìa. 
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Broglio  O.  Per  resiologia  del   morbo   di    Little.   (Goee.  degli  Ospedali  e 
deUe  CiirUche,  n.  22,  1906). 

L'A.  riporta  uq  caso  di  morbo  di  Little,  il  cui  momento  etiologico 
non  può  ricercarsi  fra  le  varie  cause  comuni  di  detto  male  ;  infatti  il  bam- 
bino nacque  bene  a  termine,  da  parto  e  gravidanza  normale,  non  v'erano 
nei  genitori  stigmate  di  sifilide  ;  durante  la  gravidanza  la  madre  non  ebbe 
a  subire  alcun  trauma,  ecc. 

L'A.  &  rilevare  che  i  genitori  del  bambino  sono  cugini,  al  qual  fatto 
attribuisce  gran  valore  come  momento  etiologico  di  questo  caso  di  morbo 
di  Li  tu  e. 

L'A.  anche  ritiene  che  non  si  debba  del  tutto  escludere  —  come  vor- 
rebbe Brissaud  —  il  carattere  familiare  in  questa  malattia,  perchè  un  fra- 
tello del  piccolo  infermo  presenta  in  forma  meno  accentuata  i  sintomi  del 
morbo  di  Little.  Giordani. 

Gordon.  Riflesso  paradossale  del  flessori;  sue  relazioni  con   il    riflesso 
IMttellard  e  col  fenomeno  di  Babinsky.  {^Semaine  méd.  N.  7,  1905). 

È  noto  come  il  fenomeno  dell'alluce  è  considerato  generalmente  come 
una  manifestazione  clinica  di  una  irritazione  o  d'una  lesione  delle  vìe 
motrici  e  tal  .volta  può  essere  l'unico  segno  d'una  perturbazione  nelle 
vie  piramidali. 

Altre  volte  malgrado  la  partecipazione  non  dubbia  in  apparenza  di 
queste  vie  al  processo  morboso,  questo  segno  manca,  e  se  per  caso  alla 
mancanza  di  questo  sin  toma  si  unisce  la  poca  accentuazione  di  qualche 
altro  sintoma  si  può  esser  tratti  in  errore,  potendosi  diagnosticare  per 
nevrosi  ciò  che  in  realtà  è  lesione  organica. 

Secondo  TA.  questo  riflesso  paradossale  dei  flessori  si  sostituisce  molto 
sovente  al  sintoma  di  Babinsky:  egli  esaminando  31  malati  di  forme  inte- 
ressanti le  vie  motrici  ha  visto  che  12  presentavano  e  il  riflesso  parados- 
sale ed  il  fenomeno  di  Babinsky,  in  10  era  presente  l'uno  ed  assente  l'al- 
tro o  viceversa,  in  9  che  avevano  il  fenomeno  di  Babinsky  molto  marcato 
ii  riflesso  paradossale  era  però  poco  marcato  dallo  stesso  lato.  Tanto  ne- 
gli individui  normali  die  negli  affetti  da  altre  forme  nervose  è  assente. 
Negli  emiplegie!  si  trova  spesso  dal  lato  sano.  A,  FiUa, 

Zygmunt  Mbssimq.  Tre  casi   di  porencefalia.  (Dai  lavori    dell'istituto   di 
neurologia  del  prof.  Obersteiner  in  Vienna  XI,  Bd). 

Il  P  riguarda  un  neonato  nato  a  termine.  Nell'emisfero  sinistro  si  è 
trovato  un  ditetto  rotondo  avvolto  dalle  meningi.  L'A.  ne  studia  minuta- 
mente tutto  il  sist  centr.  nerv.  servendosi  di  una  serie  di  tagli  orizzon- 
tali. Va  notata  inoltre  l'interessante  complicanza  di  una  microgiria  dei- 
cervelletto. 

Il  2^  cervello  appartiene  ad  una  scimmia  (Macacus  Blesus). 

Il  3°  caso  non  è  descritto  che  macroscopicamente. 

Gioseffl. 
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Modena  G.  Un  caso  di  paraliBì  spastica  fÌEtmiliare.  (Ann.  di  nevrologia^ 
1905,fa8c.  1-2). 

Id  tre  sorelle,  frutto  di  tre  successive  gravidanze,  a  circa  7  anni,  si 
iniziò  una  contrattura  al  dito  mignolo  della  mano  da  un  lato,  seguita  po- 
co dopo  da  quella  del  piede,  e  che  si  diffuse  poco  a  poco  dalPestremitÀ 
alla  radice  dell'arto,  interessando  successivamente  anche  gli  arti  del  lato 
opposto,  fino  a  produrre  dopo  pochi  anni  un  grave  stalo  spastico  genera- 
le. Una  di  queste  bambine  mori  a  8  Vi  ftnni  quando  la  sindrome  non  era 
ancora  avanzata.  Nelle  altre  due  la  forma  morbosa  invase  anche  i  terri- 
tori] del  faciale  e  dell'ipoglosso  (anartria)  dal  lato  prima  colpito  (una  a 
destra,  l'altra  a  sinistra).  In  una  si  aggiunsero  fenomeni  parziali  a  carico 
del  3^  pajo  (ptosi,  strabismo),  atrofia  da  inazione,  psiche  ed  eccitabilità 
elettrica  indebolite.  Nulla  a  carico  della  vista,  della  sensibilità,  degli  sfin- 
teri, non  convulsioni,  non  nistagmo,  non  tremore,  non  dolorabilità. 

Nella  etiologia  non  vi  è  che  l'alcoolismo  da  parte  del  padre,  e  il  fatto 
che  le  tre  sorelle  nacquero  da  tre  gravidanze  successive,  mentre  molti 
altri  figli  nulla  presentarono  a  carico  del  sistema  nervoso.  La  sifilide  pare 
che  possa  escludersi  in  modo  assoluto.  L.  (7. 

Ghilàrducci  F.  Influenza  dei  disturbi  della  circolazione  spinale  nella 
genesi  della  mielite  acuta  sperimentale  da  streptococco.  (Rend,  della 
R.  Accad.  dei  Lincei.  Homa  voi.  XIII,  2^  sem.  serie  5*,  fa*Sc.  3»,  1901).. 

In  questi  ultimi  tempi  si  è  cercato  di  riportare  la  genesi  delle  mie- 
liti acute  o  localizzazioni  di  agenti  infettivi,  in  rapporto  a  disturbi  circo 
latorii  locali.  L'A.  ha  voluto  sperimentare  lo  streptococco  iniettandolo  nella 
vena  marginale  del  coniglio,  dopo  di  avere  mediante  la  compressione  del- 
l'aorta anemizzato  per  20-30  minuti  il  midollo  spinale.  Su  33  esperienze 
ha  ottenuto  17  volte  la  paralisi  completa  e  9  delle  paralisi  dissociate  de- 
gli arti  post,  col  reperto  istologico  della  mielite  acuta:  in  9  di  questi  su 
14  isoJò  dal  midollo  lo  streptococco.  Le  lesioni  macro  e  microscopiche  fu- 
rono le  più  tipiche  per  la  mielite  acuta,  con  proliferazione  in  sito  degli 
streptococchi.  Devesi  dunque  escludere  l'azione  di  tossine  a  distanza,  tanto 
più  che  le  colture  adoperate  non  contenevano  tossine).  Gli  streptococchi 
scomparivano  rapidamente  dalla  circolazione  generale,  mentre  si  accumu- 
lavano e  proliieravano  nel  midollo,  cosi  preparato  favorevolmente  dal  di- 
sturbo circolatorio  apportatovi.  Le  alterazioni  erano  gravissime  ed  estese 
alle  cellule  in  specie  delle  corna  anteriori,  ed  in  specie  a  carico  del  cito- 
plasma, dei  cilindrassi  e  delle  fibre  mieliniche.  Queste  esperienze  dimo- 
strano la  grande  importanza  dei  disturbi  circolatorii  nella  produzione  delle 
mieliti  infettive  in  generale  e  della  poliomielite  anteriore  acuta,  e  po- 
trebbero conciliare  le  teorie  della  genesi  vasale  o  della  genesi  tossi-infet- 
tiva di  alcune  miopatie  umane.  L,  C 

Tramonti.  Un  caso  di  miopatia  primitiva  con  deficenza  mentale.  {Oaz- 
zetta  degli  Oitped,  e  delle  Clin,^  il  maggio  1905). 

L'A.,  accennato  alle  vedute  del  De  Sanctis,  dello  Sforza,  del  Duchenne 
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del  Mdbìus  e  del  Fere  sali* argomento,  riporta  le  ooaclusioni  del  Vizioli, 
che  nel  1887  attribai  le  miopatie  primitive  ad  alterazioni  dei  centri  ner- 
vosi oonsistentì  nell'incompleto  sviluppo  degli  elementi  regolatori  della 
nutrizione  della  fibra  muscolare  :  conclusioni,  che  non  furono  bastantemente 
apprezzate. 

Oggi  s'ammette  che  l'amiotrofia  pseudo-ipertrofica,  l'atrofia  muscolare 
giovanile  con  partecipazione  della  taccia,  l'atrofia  muscolare  ereditaria 
siano  una  stessa  malattia. 

Il  Joffroy  nell'ultimo  suo  lavoro  riunisce  la  corea  del  Sydhenam,  quella 
di  Huntington,  la  malattia  dei  tics,  quella  del  Thomsen,  del  Parkinson,  la 
tabe,  la  siringomielia  e  le  amiotrofie  progressive  e,  considerando  i  disturbi 
mentali  associati  ai  disordini  motori  come  modalità  diverse  effettuali  della 
degenerazione,  che  ne  è  base,  propone  la  denominazione  unica  di  gruppo 
di  malattie  muscolo-psichiche  d'origine  concezionale  od  ereditarie  o  mio- 
psichiche. 

Ciò  premesso  il  Tramonti  riferisce  di  un  bambino  di  6  anni,  nato  con 
parto  laborioso  da  genitori  alcoolisti,  immuni  di  lue.  Egli  a  8  anni  già 
tollerava  7s  'ì^^o  di  vino.  A  4  Vt  ^^^ì  cominciò  a  buttare  storto  il  piede 
destro,  aumentando  a  tal  punto  questo  difetto  da  non  potersi  reggere, 
mentre  le  facoltà  intellettuali  decadevano. 

Esisteva  stipsi  alternata  a  diarrea.  Biflessi  superficiali  torpidi,  pro- 
fondi assenti,  pupillari  normali:  masse  muscolari  esili:  notevole  sviluppo 
dei  muscoli,  deltoidei  e  surali,  con  assenza  d'energia  muscolare,  diminu- 
zione del  tono;  giaceva  a  terra  raggomitolato;  esisteva  discreta  lordosi. 
Sensibilità  ottusa;  impulsività  nella  collera;  tendenza  a  bere  e  a  monolo- 
gizzare  (bestemmie).  Incoordinazione  nei  movimenti,  linguaggio  bleso, 
scandito,  rudimentale.  Insomma  in  un  bambino  normale  sino  ad  una  certa 
epoca,  poi  forse  per  cause  tossiche  o  per  vulnerabilità  ereditaria  nervosa, 
insorgono  sintomi  nella  sfera  motoria  e  psichica. 

Trattasi  d'affezione  miopatica  primitiva  pseudo-ipertrofica,  come  pro- 
vano l'atrofia  muscolare  contrapposta  all'aspetto  speciale  delle  cure  e  delie 
r.  glutee,  l'assenza  di  tremori  fibrillari  e  di  reazione  elettrica,  gli  atteg- 
giamenti statici  ^e  cinetici,  l'involuzione  mentale  avvenuta  parallelamente 
ai  fatti  somatici;  quindi  non  complicazione^  ma  esistenza  di  una  causa 
unica,  che  agi  al  tempo  stesso  sul  sistema  motore  e  sui  centri  psichici. 

Laureati 

Simon.  Meningite  da  bacillo   di  Pfeiifer  {Rev.  mens,  dea    malad.   de  V  en- 
fance,  luin  1905). 

L'A.  riporta  un  casQ  di  meningite  da  bacillo  Pfeiffer,  in  un  bambino 
di  4  mesi,  con  esito  letale  dopo  18  giorni  di  malattia. 

Furono  eseguite  durante  la  malattia  quattro  punture  lombari  ed  in 
tutte  si  ebbe  reperto  positivo  per  il  bacillo  di  Pfeiffer. 

Autopsia  :  cervello  :  dura  madre  aderente,  nei  due  emisferi  si  vede  un 
straterello  di  pus  e  nella  metà  anteriore  una  vera  pseudomembrana  con- 
tinua, facilmente  distaccabile. 
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Ventrìcoli  laterali  distesi  da  an  liqaido  torbido,  pareti  ricoperte  da 
sottili  vegetazioni. 

La  sostanza  cerebrale  di  tutta  la  metà  anteriore  ò  rammollita,  la  po> 
steriore  relativamente  sana. 

Midollo:  faccia  esterna  della  dora  ricoperta  da  pus  denso  cremoso. 
tagli  trasversali  della  sostanza  midollare  dimostrano  però  che  almeno 
macroscopicamente  è  integra. 

Polmoni  :  Noduli  di  polmonite  disseminata. 

Niente  agli  altri  organi.  FUia. 

QuTMANN.  Paresi  congenita  dei  retti  oculari  inferiori.  {Berlin.  tcUn.  Woch., 
1905,  n.  83). 

L'A.  ha  osservato  due  casi  del  genere,  di  cui  uno  guari  spontanea- 
mente, l'altro  colla  sutura  del  muscolo  paralizzato.  Molti  sono  i  disturbi 
congeniti  a  carico  della  motilità  degli  occhi,  talora  ereditarli,  tra  cui  pri- 
meggia la  ptosi,  spesso  accompagnati  a  malformazioni  dello  stesso  bulbo 
oculare.  Nella  etiologia  talora  figurano  le  lesioni  dirette  o  indirette  della 
musculatura  oculare  durante  il  parto:  altre  volte  si  tratta  di  alterazioni 
nel  sistema  nervoso  centrale  (aplasia  parziale  o  totale  dei  nuclei,  o  di- 
struzione dei  medesimi  per  processi  infettivi  o  tossici  prenatali),  o  nei 
nervi,  o  nei  muscoli  stessi  (inserzioni  tendìnee  false,  alterazioni  connetti- 
vali  del  muscolo  ed  aderenze).  Tali  paralisi  isolate  del  retto  inferiore,  tra 
le  forme  congenite,  sono  le  più  rare.  L.  C, 

Vauidt  et  Dbgnt.  Paralisi  congenita  del  velo  pendulo  palatino  (Soc*  de 
Pédiatr.  de  Paris,  1904). 

Bambina  di  anni  6  e  mezzo.  Il  padre  e  una  zia  paterna  presentano 
lo  stesso  disturbo  che  si  è  attenuato  dall'età  infantile  in  poi.  La  bambina 
nacque  prematura,  ed  il  latte  veniva  rimesso  facilmente  per  le  narici  fin 
dalla  nascita,  e  fu  dovuta  alimentare  col  bicchiere.  Cominciò  a  parlare  a 
20  mesi  ma  sempre  con  voce  nasale.  Camminò  tardi,  a  24  mesi  ;  il  primo 
dente  venne  a  8  mesi.  All'esame  obbiettivo  si  mostra  intelligente:  ha  leg- 
giera asimmetria  frontale,  deficiente  a  sinistra;  il  palato  membranoso  ap- 
parisce normale,  benché  si  abbia  voce  nasale  e  reflusso  dei  liquidi  pel 
naso,  che  però  da  un  anno  si  va  attenuando  :  la  sua  sensibilità  ed  i  ri- 
flessi sono  deficienti.  Malgrado  l'ablazione  delle  tonsille  e  un  tentativo  di 
raschiamento  di  vegetazioni  adenoidee  con  asportazione  quasi  insignifi- 
cante (l)enchè  avesse  la  fetcies  adenoidea),  le  condizioni  rimasero  presso- 
ché immutate.  Il  padre  racconta  che  quando  la  bambina  era  più  pìccola 
cadeva  facilmente,  che  si  fletteva  sulle  ginocchia,  mostrando  notevole  de- 
bolezza negli  arti  inferiori  :  fatti  che  da  bambino  ricorda  essersi  verificati 
su  lui  stesso. 

Il  riflesso  patellare  era  abolito.  La  sansibiiità  è  normale.  All'esame 
elettrico  dei  muscoli  faringe-palatini  si  ebbe:  assenza  di  reazione  degene- 
rativa: contrazione  faradica  normale  del  palato  stafilino  (ugola)  :  contra- 
zione faradica  diminuita  del  faringo-stafilino  e  dei  glosso-stafiiiao  (pila- 
stri anteriori  e  posteriori):  mancata  contratti  bili  tà  del  peristafilino  Inter- 
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no.  É  QD  caso  di  paralisi  congenita  del  velo  pendulo  a  carattere  familiare 
da  probabile  agenesia  bulbare  congenita,  in  cui  la  nascita  prematarai  mal- 
grado l'assenza  di  qualunque  trauma  da  parto,  doveva  aver  rappresentato 
un  fattore  importante.  L,  C.    ' 

OppBMHjfiiM.  I  rifiessi  corneali  nei  tumori  cerebellari.  {Beri  klin.  Wochen 
n,  16,  1906). 

L'A.  riporta  la  storia  clinica  di  un  ragazzo  di  9  anni  a  lui  presentato 
nell'ottobre  1908.  Il  ragazzo  era  da  un  anno  colpito  da  dolori  al  capo  ac- 
compagnati da  vomito,  o  specialmente  eccitati  da  rumori  intercorrenti.  Il 
primo  sospetto  dell' A.  si  fu  che  si  trattasse  di  un  caso  di  emicrania,  tanto 
più  che  la  madre  si  lagnava  dello  stesso  disturbo.  L'esame  obbiettivo  ri- 
levò :  papilla  da  stasi  bilaterale  ;  arellexia  della  cornea  sinistra,  mentre 
ìa  sensibilità  negli  altri  rami  del  trigemino  era  normale.  Aumento  dei  ri- 
flessi tendinei  specialmente  della  gamba  destra  ;  il  fenomeno  di  Babinski 
esisU^va  d'ambo  i  lati,  mentre  il  fenomeno  dorsale  della  gamba  esisteva 
solo  a  destra,  non  che  altri  segni  di  minore  importanza  in  ispecie  nelle 
masse  degli  arti  destri  e  più  specialmente  nello  sporgere  la  lingua. 

La  prima  diagnosi  oscillava  fra  un  tumore  del  cervelletto  e  della 
faccia  basale  del  lobo  occipitale  sinistro,  come  pure  non  poteva  del  tutto 
escludersi  una  meningite  sierosa  cronica.  Però  da  un  secondo  esame  l'A 
si  convinse  trattarsi  di  un  tumore  deiremisfero  cerebellare  sinistro  ;  ed  a 
questa  diagnosi  era  specialmente  condotto  dal  fatto  della  papilla  da  stasi 
e  specialmente  dall'areflexia  della  cornea. 

Dopo  il  malato  fu  perso  di  vista  finché  il  dott.  Flatau  fece  sapere  al- 
l'A.  che  essendo  venuto  a  morte  il  ragazzo,  ed  avendo  potuto  fare  l'au- 
topsia aveva  riscontrato  un  tumore  sulla  fìiccia  basale  dell'emisfero  cere- 
bellare sinistro,  accompagnato  da  idrocefalo  considerevole. 

Per  questo  fatto  l'A.  insiste  sulTimportanza  dell'areflexia  corneale,  sul 
qaal  sintoma  aveva  richiamato  l'attenzione  fin  dal  1900  ;  e  siccome  tale 
sintomo  l'ha  riscontrato  in  200  casi  di  tumore  cerebellare  crede  si  possa 
stabilire  la  legge  che  l'areflezia  e  l'anestesia  della  cornea  e  della  congiun- 
tiva talora  stanno  a  rappresentare  la  sola  lesione  a  carico  del  ffi  mentre 
si  viene  sviluppando  una  neoformazione  cerebellare.  A,  FUia, 

T.  K.  MoNRO.  Due  casi  di  paralisi  e  di  convulsioni  unilaterali  associate 
ad  eritema  essudativo.  {The  British  medicai  Journal  2347.  Wiener  kl, 
Woch.,  1906). 

Tale  sindrome  pare  che  non  sia  stata  ancora  osservata  in  soggetti 
g:iovani.  L'A.  riporta  il  caso  di  un  ragazzino  di  12  anni  che  era  ammalato 
col  quadro  clinico  di  una  gastro-enterite. 

Dopo  due  settimane  subentrò  uno  stato  comatoso  e  si  notarono  delle 
convulsioni  che  colpirono  l'angolo  destro  della  bocca,  l'arto  superiore  e 
l'inferiore  di  destra,  che  si  ripeterono  17  volte  il  primo,  12  volte  il  secon- 
do giorno,  e  divennero  poi  sempre  più  rare  fino  a  scomparire  dopo  2  set- 
timane del  tatto.  Il  bambino  avea  perduto  la  coscienza  per  6  giorni,  non 
parlava,  perdeva  involontariamente  le  orine  e  le  feci.  Appena  8  settimane 
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dopo  il  primo  attacco  ricuperò  la  favella.  Sabentrò  un'atrofia  lineare  nella 
regione  del  ginocchio  e  delle  coscie. 

Ancora  6  mesi  dopo  l'accesso  non  poteva  pronunciare  fatte  le  parole. 
La  sua  scrittura  era  iliegibiie.  Il  dinamometro  mostrava  5  kg.  a  destra, 
18  kg.  a  sinistra.  Lo  stato  nervoso  non  rivelò  nessuna  alterazione  della 
sensibilità,  però  un'atrofia  della  musculatura  del  braccio  destro. 

Sei  mesi  e  mezzo  dopo  l'jnizio  della  malattia,  comparve,  preceduto  da 
febbre,  un  eritema  nodoso  all'arto  inferiore  destro  che  andò  diffondendosi 
rapidamente  anche  all'arto  superiore  del  medesimo  lato.  Non  tardò  a  ve- 
rificarsi la  guarigione.  La  paralisi  però  degli  arti  dove  si  ebbero  le  convul- 
sioni rimase  inalterata. 

Il  2®  caso  si  riferisce  ad  una  ragazza  di  18  anni. 

L'A.  ritiene  trattarsi  di  una  trombosi  delle  arterie  cerebrali  dovuta 
a  germi  settici  circolanti  nel  sangue.  Gioseffl. 

Wadb.   Paralisi   infantile  epidemica.  (MUnch.   med.  Wochewch.f    num.  2, 
1906). 

In  Australia  si  è  avuto  nello  scorso  gennaio  e  febbraio  un'epidemia 
di  paralisi  infantile  ;  vennero  colpiti  16  maschi  e  17  femmine  nell'età  dai 
13  mesi  a  7  anni.  La  malattia  s'iniziava  con  febbre,  malessere,  vomito, 
inappetenza;  al  terzo  giorno  —  in  un  sol  caso  all'  ottavo  —  si  presentava  la 
paralisi  che  colpiva  specialmente  i  muscoli  estensori.  Gli  arti  paralizzati 
venivano  colpiti  poi  da  dolori  intensi.  In  alcuni  casi,  che  Wade  considera 
come  abortivi,  sola  manifestazione  è  stata  la  febbre  accompagnata  da 
forte  dolorabilità  agli  arti.  Mai  si  è  avuta  la  morte.  L'intensità  dell'inizio 
non  era  proporzionale  alla  gravezza  del  caso.  L.  Giordani. 

I.  P.  Cardamatis.  Contributo  allo  studio  delle  meningiti  nel  bambino. 
{Arch,  de  médec.  des  Enfants^  tom.  VII,  n.  6,  giugno  1905). 

Conclusioni  dell'Autore  : 

Dupré  chiama  meningismo  ed  altri  pseudo-meningite  l'insieme  di  un 
quadro  clinico  somigliante  alla  meningite  tubercolare,  che  può  riscontrarsi 
in  ogni  infezione,  ma  senza  lesioni  anatomiche. 

Tale  distinzione  come  pure  tutti  i  tentativi  di  distinzione  delle  me- 
ningiti, £eitti  fino  al  presente  non  raggiunsero  lo  scopo,  giacché  nulla  per- 
mette di  stabilire  gli  strati  che  l'infiammazione  meningea  traverserà,  dai 
quali  dipende  pure  la  leggerezza  o  la  gravità  di  lei. 

Non  avendo  mezzi  per  pronosticare  il  corso  dell'intìammazioue  delle 
meningi,  l'A.  considera  come  inaccessibile  ed  ideale  la  distinzione  delle 
meningiti  in  false  e  vere.  Egli  in  tesi  generale  considera  tutti  i  casi  come 
delle  vere  meningiti  di  forma  lieve  o  grave. 

Come  principale  causa  predisponente  delle  meningiti  l'A.  considera  le 
malattie  nervose  dovute  a  molte  cause,  ma  più  particolarmente  all'  alcoo- 
lismo. 

La  nevropatia  e  Tal  coolismo  dei  genitori,  come  cause  predisponenti, 
seerciiano  una  grande  influenza  sullo  sviluppo  delle  meningiti. 
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^^  meuingiti  acute  si  riscontrano  in  Grecia    più    frequentemente  du- 
rante l'allattamento. 

LoL  meningite  tubercolare  si  trova  in  Grecia  più  frequentemente  nei 
primi  cinque  anni,  ma   più  specialmente  nei  primi  dodici  mesi. 

Nel  corso  delie  infezioni  gastro-intestinali  si  trova  in  Grecia  Tinfiam- 
mazioiie  acuta  delle  meningi  frequentemente  in  ogni  tempo  dell'anno,  ma 
più  specialmente  nei  mesi  d'  estate  ed  anche  nel  mese  di  giugno;  ma  a 
volte  sì  trovano  anche  in  primavera,  quando  la  temperatura  atmosferica 
si  innalza  d'un  tratto. 

La  forma    più    frequente  di  meningite    è    la  forma  leggiera. 

MelH, 

Castro.  AsceBBo   cerebrale    {Canf.   med.   aWospedale    infantile   di  Buenos 
Ayres.  Arch.  Lat  Americ,  de  Pediatria^  junio  1905). 

Una  bambina  di  8  anni,  un  mese  prima  di  essere  ammessa  ali*  ospe- 
dale ebbe  un  attacco  di  convulsioni  con  febbre,  e  poi  apparve  uno  scolo 
paralento  all'orecchio  sinistro  che  passò  spontaneamente  in  15  giorni. 
Però  si  manifestò  difficoltà  nel  camminare^e  nel  parlare.  Ammessa  allo 
spedale  si  constatò  tumefazione  nella  regione  temporale  sinistra,  paralisi 
del  faciale  inferiore  destro,  riflessi  rotulei  aboliti,  plantare  sinistro  dimi- 
nuito, destro  abolito,  andatura  titubante,  emianestesia  destra,  psiche  nor- 
male, edema  delle  papille  e  neuro-retinite.  Vi  era  cefalea  intensa,  vomiti, 
febbre  a  Si^^,  La  bambina  fu  operata:  fatta  un'incisione  di  5  cm.  sopra 
l'arcata  zigomatica,  sì  mise  a  nudo  la  dura  madre.  Con  una  punt|pra  esplo- 
rativa si  estrassero  10  cmc.  di  pust  Allora  si  incise  la  dura  madre  e  si 
mise  allo  scoperto  l'ascesso  dando  esito  ad  altri  80  gram.  di  pus.  Si  ap- 
plicò un  drenaggio.  La  bambina  guari  completamente.  L,  C. 

Pi ERGB  Clark.  Note  su  alcune  forme   non  comuni  di   malattie   nervose 
(Med,  Becord.,  july  28  1904). 

1^  Cctso,  —  Polineurite  con  riflessi  integri.  I.  S.  di  anni  5,  imbecille  e 
forfè  epilettico.  Nato  a  termine,  per  parto  laborioso.  Nel ,  1902,  cominciò 
a  zoppicare  da  entrambi  i  piedi,  che  erano  anche  rilassati.  Dopo  due  mesi 
nelle  mani  cominciò  a  mostrare  caratteristico  rilassamento  da  paralisi 
saturninica.  Nel  1904  era  ricoverato  per  polineurite  apparentemente  di 
origine  saturninica.  Tutti  i  riflessi  erano  esagerati.  Non  disturbi  della 
sensibilità.  Diminuzione  della  corrente  faradica  e  galvanica.  Ciò  è  un 
fatto  raro,  e  forse  la  presenza  dei  riflessi  dipendeva  dall'essere  rispar- 
miate dal  processo  patologico  alcune  fibre. 

2^  Caso.  —  Mioclono.  S.  B.  di  11  anni,  due  anni  fa  senza  causa  appa- 
parente  fu  colto  da  contrazioni  cloniche  del  bicipite  del  braccio  sinistro, 
del  tricipite  del  gran  dorsale  e  dello  sterno  raastoideo  ;  dopo  poche  setti- 
mane furono  colpiti  gli  stessi  muscoli  della  parte  destra.  Le  contrazioni 
cloniche  si  ripetevano  all'  incirca  24  volte  al  minuto.  In  pochi  mesi  furono 
interessati  anche  i  muscoli  della  cintura  pelvica  ;  più  tardi  anche  i  supi- 
natori dell'  avambraccio  e  i  peronei  della  gamba.  Non  atrofia,  sensibilità 
e  riflessi  normali.  Disturbo  nella  scrittura. 

Ri9iHa  di  Clicca  Pmiiainc:  37 
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S*  Caso,  —  Pseudo  ipertrofia  paradossa  in  cerebroplegia  infantile.  C. 
W.  di  10  anni:  noi  gentilizio  epilessia,  alooolismo,  reamatismo  e  taberco- 
losi.  A  6  anni  ebbe  il  vaiolo  e  nella  convalescenza  setticemia  con  nume- 
rosi ascessi.  Poi  si  sviluppò  la  cerebroplegia  con  emiplegia  del  Iato  sini- 
stro del  corpo.  Tre  anni  dopo  si  sviluppò  un'  ipertrofìa  fin  dal  polpaccio 
della  gamba  paralizzata  :  però  la  forza  in  tale  arto  non  era  grande  onde 
si  può  arguire  si  trattasse  di  una  pseudo  ipertrofia  e  non  di  una  ipertro- 
fia muscolare  vera  e  propria. 

L'A.  narra  poi  di  due  altri  casi  osservati  in  adulti,  cioè  di  una  ernia- 
trofia  faciale  e  di  una  stermo  grave.  C.  Taddéi, 

G.  B.  Allakia.  Saggio  sulle  proprietà  fisicochimiche  e  sulla  fisiogenesi 
del  liquido  cerebr>  spinale  {Arcfdves  de  médecine  des  enfanés,  n.  4-5, 
1906). 

Su  26  casi  della  Clinica  del  prof.  Bozzolo,  l'A.  ha  studiato  la  pressione 
osmotica  e  la  concentrazione  molecolare  del  liquido  cefalorachideo,  valori 
i  quali  necessariamente  sono  paralleli.  Per  giungere  a  tale  determinazione, 
si  serve  della  criosc#pia  e  della  conducibilità  elettrica.  Il  S  fisiologico  nei 
casi  da  lui  studiati  corrisponde  a  quello  del  sangue  normale  (da  —  0o,59 
a  —  0^,55)  con  una  media  minima  nelle  meningiti  tubercolari,  nelle  quali 
ho  trovato  una  grande  oscillazione.  L'abbassamento  di  o  fu  molto  notevole 
in  un  caso  di  uremia. 

La  conducibilità  specifica  subì  oscillazioni  parallele  a  quelle  di  ò  :  la 
media  fu  di  \  125. 

La  qualità  di  Na  01  oscillò  entro  limiti  molto  ristretti  (circa  7,5  ^/oo): 
la  media  minima  si  trovò  nelle  meningiti  tubercolari,  la  massima  in  una 
polmonite  convalescente. 

In  base  a  tali  dati  l'A.  determinò  la  tensione  osmotica  del  liquido, 
cefalorachidiano  che  é  uguale  in  modo  quasi  assoluto  di  quella  del  siero 
del  sangue  dello  stesso  ammalato.  Ciò  é  la  resultante  della  compensazione 
fra  due  rapporti  diversi  :  da  un  lato  il  rapporto  tra  la  concentrazione  delle 
mole  clorurate  più  numerose  nel  liquido  cefalo  rachidiano,  dall'altro  la 
somma  del  rapporto  tra  la  concentrazione  delle  mole  elettrolitiche  acloru- 
rate e  del  rapporto  tra  le  mole  non  elettrolitiche  (organiche)  in  più  gran 
numero  nel  siero  di  sangue. 

Il  liquido  cefalorachidiano  obbedisce  quindi  alla  legge  di  Dreser  e 
Winser  dell'equilibrio  osmiotico  tra  i  liquidi  normali  e  patologici  dell'orga- 
nismo. 

Quanto  alla  fisiogenesi  del  liquido  TA.  crede  che  non  si  possa  ammet- 
tere un  processo  di  secrezione  da  parte  degli  endoteli.  Mélli. 

C.  DuBos.  De  l'absence  de  glucose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (An- 
nales  médico-psychologiqueSy  n.  8,  1905). 

In  questi  ultimi  tempi  alcuni  osservatori  hanno  negato  la  presenza  di 
zucchero  nel  liquido  cefalo-rachidiano,  contrariamente  a  quanto  si  ritiene 
dalla  maggior  parte  degli  autori  dopo  gli  studi  di  Claude  Bernard.  L'A. 
ha  fatto  delle  ricerche  in  proposito,  servendosi   del    liquido   cefalo   rachi- 
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diano  di  alcoolisti  cronici,  di  tabetici)  paralitici,  ecc.;  egli  ha  fatto  nume- 
rosi esperimenti  con  tatti  i  metodi  conosciuti  per  la  ricerca  del  glucosio, 
ed  è  arrivato  alla  conclusione  che  la  sostanza  capace  di  ridurre  il  liquore 
di  Fehling,  che  spesso  si  trova  nel  liquido  cefalo  rachidiano  assolutamente 
non  è  zucchero;  e  non  sarebbe  neppure  pirocatechina  o  resorcina,  come 
asserisce  il  Gautier.  Secondo  1*A.  molto  probabilmente  questa  sostanza  è 
data  dalle  basi  zantiniche  e  dagli  ultimi  prodotti  dell*attivit&  cellulare, 
come  creatina,  creatiuina,  xantina  ed  ipoxantina,  ecc.  Da  molto  tempo  il 
prof.  Concetti  è  da  noi  venuto  alle  stesse  conclusioni  facendo  ricerche  nu- 
merosissime nel  liquido  cei-ebro-spinale  di  bambini  sani  e  malati. 

D.^  G.  Gobln. 

£.  Mkdba  e  E.  Gbmblli.  T7n  caso  di  polinevrite  tossica    d'origine  ani- 
linica.  {Bull,  della  Soc,  Med.  Chir,  di  Pavia,  marzo  1904). 

Un  giovanetto  dodicenne  adibito  in  un  negozio  di  tintoria  a  tingere 
stofie  entro  caldaie  ripiene  di  colori  d'anilina,  è  improvvisamente  preso 
da  una  polinevrite  acuta  che  lo  conduce  a  morte  nel  termine  di  circa  un 
mese  e  mezzo. 

I  nervi  studiati  microscopicamente  col  metodo  di  Golgi,  coll*acido 
osmico  1  7oi  col  liquido-  di  Marchi  e  di  Fiemming,  fecero  notare  le  altera- 
zioni di  una  nevrite  degenerativa  parenchimatosa.  Anche  il  midollo  spi- 
nale era  estesamente  leso:  si  notarono  infatti,  oltre  che  alterazioni  pro- 
fonde delle  cellule  delle  corna  anteriori,  alterazioni  degenerative  nei  cor- 
doni posteriori,  specialmente  a  carico  delle  fibre  esogene. 

II  triangolo  del  Gombault  e  del  Philippe,  la  zona  commissurale  ed  il 
campo  ovale  del  Flechsig  nel  midollo  lombare  non  presentavano  invece 
quasi  nessuna  alterazione.  Il  cordone  di  Goll  nel  midollo  cervicale  era 
soltanto  limitatamente  degù  e  rato. 

Riassumendo  quindi,  le  lesioni  degenerative  erano  in  rapporto  spe- 
cialmente col  sistema  di  fibre  esogene  (radicolari)  soprattutto  con  quei 
gruppi  di  fibre  che  hanno  la  loro  origine  nelle  fibre  nervose  periferiche 
destinate    all'  innervazione    degli    arti    superiori  ed  inferiori. 

Federici, 

FoMTOONoiJT.  Distacco  antico  della  sutura  coronale.  Epilessia  jacksonia- 
na.  Trapanazione.  {Reo,  mena,  des  rnalad.  de  Venf.^  avril  1904). 

Data  la  rarità  dei  casi  di  distacco  delle  suture  craniche  TA.  riferisce 
la  storia  clinica  di  una  indigena  di  14  anni,  ricoverata  all'Ospedale  di  Ta- 
oanariva  la  quale  soffriva  di  epilessia  jacksoniana,  presentava  inoltre  di 
notevole  una  minor  forza  dell'arto  superiore  destro  in  confronto  del  sini- 
stro. Fu  sottoposta  alla  trapanazione  del  cranio,  e  fu  trattato  col  massag- 
gio  e  TelettricitÀ  l'arto. 

Fu  trattenuta  all'Ospedale  per  5  mesi  dopo  l'operazione,  in  questo 
tempo  ebbe  quattro  accessi  epilettici  però  molto  più  leggeri  dei  precedenti 
e  allo  stesso  tempo  migliorava  la  funzionalità  dell'arto  superiore  destro 
fino  ad  eguagliare  la  forza  del  sano. 


292  RIVISTB 

In  seguito  fu  trattata  con  del  bromuro  per  due  mesi.  Rivista  dopo  un 
anno,  non  aveva  avuto  più  disturbi  dì  sorta.  Filim. 

MisoH.   Bue   oasi   di  pachimeningite    emorragica  intema    {Jahrbuch    /. 
Kindh,  Bd.  12,  Hf.  2,  1906). 

Il  primo  di  questi  due  casi  è  interessante  perchè  conferma  le  vedute 
di  Qdppert  intorno  alla  produzione  dei  versamenti  sierosi  ed  alla  forma- 
zione di  emorragie:  il  secondo  è  importante  per  i  buoni  resultati  terapeu- 
tici ottenuti  dali'A.  mediante  delle  ripetute  iniezioni  di  gelatina:  con  que- 
sto mezzo  esso  pensa  di  avere  influito  efficacemente  nel  processo  emorra- 
gico degli  involucri  eerebrali.  Francioni 

MAMfiRTO  AcuNA.  Valor  semiologico  de  algunoe  signos  deducidos  del  estu- 
dio de  la  puncion  lombar  (Buenos  Aires,  A,  Etcheparebarda^  Ed.  1905;. 

E'  un  lavoro  ricavato  da  molte  osservazioni  ed  esperienze  personali 
confrontate  agli  studii  di  precedenti  osservatori  sull'argomento.  Nel  !<>  ca- 
pitolo studia  la  semeiologia  macroscopica  del  liquido  cerebro-spinale:  lim- 
pido, torbido,  verdastro,  sanguinolento.  Per  quest'ultimo  dimostra  che  si 
può  desumere  se  si  tratti  di  emorragia  meningea  o  di  processi  meninge-ce- 
rebrali, se  in  casi  di  traumatismo  cranico  o  vertebrale  la  barriera  menin- 
gea sia  o  no  varcata,  se  si  tratti  di  emorragia  o  di  rammollimento,  di 
emorragia  intra  od  extra-meningea.  Nel  2°  capitolo  studia  la  permeabilità 
meningea.  Su  50  casi  ha  studiato  la  questione  collo  KJ  a  dose  di  2-8  g. 
che  però  dovette  abbandonare  per  la  poca  tolleranza  nei  bambini,  e  poi 
col  bleu  di  metilene.  Conclude  che  la  permeabilità  o  impermeabilità  me- 
ningea è  in  relazione  non  tanto  colla  natura  etiologìca  di  un  processo, 
quanto  colle  alterazioni  gravi  o  passeggere  determinate  nelle  meningi. 
Nel  8°  capitolo  si  occupa  della  citodiagnosi:  una  linfocitosi  abbondante  e 
persistente  indica  nel  più  dei  casi  una  meningite  tubercolare,  mentre  la 
polinucleosi  è  delle  altre  meningiti  batteriche  ;  però  anche  da  osservazioni 
proprie  inclina  ad  ammettere  che  anche  nelle  forme  tubercolari  si  possa 
avere  polinucleosi  quando  il  liquido  cerebro-spinale  è  invaso  dai  bacilli  di 
Kock,  percui  la  polinucleosi  sarebbe  l'esponente  di  una  infezione  batterica  in 
genere  mentrn  la  linfocitosi  lo  sarebbe  di  una  irritazione  tossica.  Negli  stati 
meningei  che  accompagnano  le  infezioni  intestinali  o  bronco- polmonari  le 
loggoi'e  alterazioni  cellulari  ed  il  quantitativo  in  albumina,  cloruri,  ecc.  indi- 
cano l'esistenza  di  perturbazioni  organiche  dei  centri  nervosi.  Nelle  aflezioni 
croniche  la  linfocitosi  è  l'indizio  di  lesioni  organiche.  Il  4*  capitolo  è  de- 
dicato alla  microdiagnostica.  Nella  meningite  tubercolare,  colla  centrifn- 
gazione  ha  avuto  reperto  positivo  nel  50 ^^  dei  casi:  l'esperimento  sugli 
animali  dà  responso  più  costante  ma  troppo  tardivo.  Nelle  meningiti  bat- 
teriche il  responso  è  più  certo  e  più  rapido.  L.  C 

C.  Badubl.  Sul  valore  diagnostico  della  puntura  lombare   (Riv,    criL  di 

din,  med.,  n.  11  e  12,  1904). 
—  Sul  valore  terapeutico  della  puntura  lombare  {Ibidem,  n.  16). 

Tralasciando  di  riferire  quanto  l'A.  ci  dice  sulla   tecnica   della   punt. 
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lomb.  sui  caratteri  del  liquido  cerebro-spinale  ecc.  per  quel  ohe  ci  riguarda 
direttamente  accenneremo  ai  caratteri  riscontrati  dall'A.  nel  liquido  ce- 
rebro-spinale dei  rachitici,  che  egli  avrebbe  visto  costantemente  aumen- 
tato, ma  di  aspetto  e  composizione  normale  (constatazione  già  fatta  dal 
Mya). 

Nella  seconda  memoria  VA,  enumera  i  vantaggi  della  puntura  lombare 
nell'idrocefalo  cronico  e  n^elle  meningiti  sia  primitive  che  secondarie  ad 
altre  malattie  infettive. 

Nella  meningite  tubercolare  la  trovò  completamente  inutile.  Nella 
corea  ottenne  qualche  buon  risultato  cosi  pure  nelle  cefalee  delle  cloro- 
iiche.  Longo. 

LuDWio  V.  SOHMARDA.  A8C68B0  Cerebrale  di  origine  traumatica  in  una 
bambina.  Operazione,  gtiarigione  {K.  u,  K.  Qesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien,  Seduta  del  10  marzo  1905.  Wien.  klm.  Woch.,  n.  11,  p.  293  1906). 

Bambina  di  5  anni  cade  battendo  contro  le  punte  di  una  forbice  sul 
temporale  destro.  Nulla  di  notevole  nei  13  giorni  seguenti:  al  14^  giorno 
edema  della  metà  destra  della  faccia.  Chiamato  un  sanitario  sbrigliò  la  fe- 
rita, pose  un  drenaggio  e  scomparve  ogni  fatto  morboso. 

Poco  dopo  si  manifestarono  gravi  sintomi  cerebrali  (cefalea,  stiti- 
chezza, vomito,  strider  denti um,  convulsioni,  irrequietezza,  febbre)  che 
scomparvero  dopo  r  incisione  di  una  raccolta  sottostante  alla  cicatrice. 
Due  mesi  più  tardi  so£ferse  il  morbillo  che  ebbe  un  decorso  benigno,*  dopo 
un  mese,  essendosi  ripresentato  il  vomito,  si  ricorse  ad  un  sanitario  il 
quale  constatò  una  bronchite  acuta  e  nel  sito  del  trauma  una  piaga  gra- 
nulante da  cui  gemeva  qualche  goccia  di  pus.  Con  uno  specillo  pervenne 
in  un  seno  fistoloso  che  si  partiva  dal  cranio,  dove  posteriormente  si  no- 
tava una  perdita  di  sostanza  ossea. 

All'esame  del  sistema  nervoso,  oltre  il  vomito  non  si  constatò  che  uno 
strabismo  dell'occhio  destro.  L'esame  oftalmoscopico  rivelò  una  papilla  da 
stasi  bilaterale.  Fu  emessa  diagnosi  di  ascesso  cerebrale  e  si  procedette 
all'operazione.  Si  constatò  che  il  seno  fistoloso  dividevasi  in  due  rami  di 
cui  l'anteriore  andava  a  finire  appena  sotto  l'intersezione  dell'orizzontale 
sup.  con  la  verticale  anteriore  (costruzione  di  Krònlein).  In  corrispondenza 
di  questo  punto  al  disotto  dell'osso  fu  trovato  un'ascesso  che  interessava 
la  sostanza  cerebrale  e  conteneva  circa  80  cm."  di  pus;  fu  lasciato  un  dre- 
naggio. La  guarigione  sopravvenne  abbastanza  rapidamente  con  la  scom- 
parsa di  tutti  i  disturbi. 

L'es.  batteriolou^ico  del  pus  rivelò  solo  la  presenza  di  stafilococchi. 

Longo. 

M.  Oboomomakis.  Sulle  deformazioni  microgiriche  circoscritte  della  su- 
perficie cerebrale  e  le  relazioni  tra  esse  e  la  porencefàlia  {Archiv  filr 
Pì/ycU.  und  nervenk.,  Bd.  39,  H.  2,  1906). 

La  microgiria  osservata  nei  due  casi  descritti  dall'A.  costituiva  un 
focolaio  più  o  meno  bene  delimitato  dalle  zone  circostanti  della  superficie 
cerebrale  che  aveva  un'aspetto  normale. 
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L'esame  anatomico  dei  oasi  induce  alla  conclusione  che  la  microgiria 
e  la  poroenòefalia  non  sono  che  gradi  diversi  del  medesimo  processo  e 
che  distrutto  un  emisfero  nella  vita  fetale,  l'altro  prolifera  in  tutti  i  suoi 
elementi  e  riprende  compensatoriamente  le  funzioni  mancanti  dell'altro. 
La  taenia  pontis  provvede  alla  motilità  della  metà  omolaterale  del  corpo 
in  sostituzione  della  piramide  atrofica.  Essa  è  da  considerarsi  come  un 
fascio  aberrante  del  peduncolo.  CHoseffL 

Zappbrt.  Sudore  paradosso  nei  bambini  {JaJtrbuch  f,  Kinderh,,  Bd.  11 
n.  6,  1905). 

L'A.  descrive  un  caso  di  sudore  paradosso  in  un  bambino  il  quale 
è  importante  oltre  che  per  il  fatto  del  presentarsi  il  sudore  sotto  l' in- 
fluenza del  freddo  invece  che  del  caldo,  anche  per  il  fatto  che  il  fenomeno 
era  limitato  a  parti  della  pelle  che  abitualmente  non  sudano,  mentre  i 
comuni  punti  di  predilezione  del  sudore  rimanevano  liberi  ed  inoltre  per 
la  tendenza  a  presentarsi  il  fenomeno  in  forma  accessionale  ed  a  scompa- 
rire gradualmente.  L'A.  ascrive  questo  caso  alle  nevrosi  sudorali  riflesse 
e  lo  definisce  :  nevrosi  sudorale  riflessa,  periodicamente  ricorrente,  di  pro- 
gnosi benigna,  a  carattere  di  sudore  paradosso.  Inoltre  l'A.  trae  dal  suo 
caso  argomento  a  sostenere  l'esistenza  di  centri  spinali  del  sudore  distinti 
di  primo  e  secondo  ordine.  Quanto  alla  causa  della  nevrosi,  non  può  in- 
vocare a  iavore  della  degenerazione  nervosa  altro  dato  che  la  consangui- 
neità dei  genitori.  Frandoni. 

A.  ZuBiZARRBTA  e  BoRDOT.  Sulla  cura  àMA  enuresi  notturna  colle  inie- 
zioYii  epidurali  {Archiv.  Latino  Americanos  de  Pediatria^  septiembre 
1905). 

Il  dott.  Zubizarreta  ha  trattato  con  questo  mezzo  14  casi  di  enuresi 
notturna.  Le  iniezioni  erauodi  5  cmc.  prima  di  soluzione  di  Na.  Clal  7  %o 
poi  di  cocaina  1  %.  In  6  casi  l'esito  fu  negativo,  in  3  dubbio,  in  3  si 
ebbe  notevole  miglioria.  Negli  altri  due  casi  la  cura  fu  sospesa  dopo  3-8 
giorni  durante  i  quali  l'enuresi  persisteva.  L'A.  non  è  sicuro  se  i  3  casi 
favorevoli  lo  siano  stati  proprio  in  causa  della  cura.  L'enuresi  può  dipen- 
dere da  cause  opposte,  con  iper  od  ipotonia  dei  muscoli  vescicali  :  per 
conseguenza  non  si  può  avere  un  unico  rimedio;  un  tal  rimedio  potrà 
giovare  per  alcune  enuresi,  e  non  gioverà  per  le  altre. 

Il  dott.  Bordot  si  é  servito  solo  della  soluzione  fisiologica  di  Na.  CI 
alla  dose  di  5-50  cmc.  ogni  2-3  giórni.  I  bambini  trattati,  da  4  a  14  anni 
di  età,  sono  stati  11  :  ne  guarirono  5,  ne  migliorarono  4,  non  ne  ebbero 
vantaggi  2.  Tanto  nei  casi  del  dott.  Zubizarreta  che  del  dott.  Bordot  si 
trattava  della  cosi  detta  enuresi  essenziale,  che  cioè  non  pareva  legata  a 
cause  locali  (fimosi,  cistiti,  urina  soverchiamente  acida  ecc.).  L.  C. 

SzA LARDI.  Caso  guarito  di  tetano  dei  neonati^  {Jahrìmch  f,  Kind.  Bd 
Hf.  2.  1905). 

L'A.  ha  impiegato,  oltre  la  consueta  cura  sintomatica,  delle  iniezioni 
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sottocutanee  di  formalina  (mezza  ^ccia  di  formalina  in  10  cm.'  di  soln- 
zione  fisiolo^ca)  e  pensa  che  col  solo  impiego  del  siero  specifico  non 
avrebbe  ottenuto  ugaalmente  la  guarigione.  Frcmcioni, 

Oppbnhbim.  Sul  riflesso  buccale.  [Società  di  med.  di  Berlino^  8  giugno 
1904). 

L'A.  presenta  un  bambino  di  2  anni  nel  quale  la  stimolazione  della 
lingua  e  delle  labbra  è  sufficiente  a  produrre  il  cosiddetto  riflesso  bucca- 
le, il  quale  consisterebbe  in  movimenti  di  masticazione,  suzione  e  deglu- 
tizione. Tale  fenomeno  persiste  normalmente  fino  all'd^  mese;  persiste  più 
a  lungo  in  alcune  malattie  del  sistema  nervoso,  cosi  nella  diplegia  spa- 
smodica infantile,  specie  nella  forma  che  VA,  ha  descritto  sotto  il  nome 
di  paralisi  pseudo- bui  bare  infantile,  in  cui  oltre  i  centri  motori  sono  presi 
anche  i  centri  inibitori  :  lo  si  ò  osservato  nella  paralisi  sopra-nucleare 
dell'adulto,  nelle  crisi  di  epilessia,  negli  stati  comatosi. 

Il  bambino  presentato  dall'A.,  estratto  col  forcipe,  era  rimasto  para- 
lizzato in  tutti  e  quattro  gli  arti.  In  seguito  la  paralisi  si  era  estesa  a 
tutto  il  sistema  muscolare.  Federici, 

SiCARD.  n  riflesso  cutaneo  addominale  nel  corso  della  lébbre  tifoide  e 
dell'appendicite  nel  bambino.  {La  Presse  Medicale,  n.  87,  29  otto- 
bre 1904). 

L'A.  dice  che  il  riflesso  cutaneo  addominale,  evidente  nell'adolescente 
e  nel  bambino,  subisce  modificazioni  durante  il  decorso  della  febbre  tifoi- 
de, e  nell'appendicite  :  sparirebbe  nel  periodo  di  stato  di  queste  forme  mor- 
bose, sarebbe  unilaterale  l'abolizione  nell'appendicite,  e  ricomparirebbe  nel 
periodo  di  guarigione.  L'A.  non  dà  importanza  diagnostica  al  tatto,  ma 
piuttosto  lo  considera  come  un  sintonia  che  può  dare  un  indizio  dello  stato 
delle  lesioni  sotcostnnti.  Valagussa, 

Nové-JossBRAND  e  RbnA  Horand.  Un  caso  di  miosite  ossificante  pro- 
gressÌTa.  (Revue  d^Orthop.,  n.  3,  1905). 

Una  bambina  di  circa  7  anni  senza  precedenti  ereditarli  o  anamne- 
stici,  tre  settimane  dopo  una  caduta  in  cui  battè  il  capo,  con  semplice  le- 
sione dei  tegumenti,  cominciò  a  presentare  una  tumefazione  dura,  indo- 
lente, diffusa  a  tutta  la  metà  destra  del  dorso  dalla  nuca  alla  cresta  iliaca. 
La  pelle  sovrastante  aderiva  al  tumore  sui  punti  più  sporgenti.  Dopo  due 
mesi  la  tumefazione  diminuì  nelle  parti  superiori  iel  dorso  ed  aumentò 
'  nella  regione  dei  lombi.  Qualche  tempo  dopo  la  tumefazione  si  estese  an- 
che agli  arti  superiori,  provocando  l'anchilosi  del  gomito. 

Sei  mesi  dopo  l'inizio,  la  tumefazione  era  molto  diminuita,  ed  in  sua 
vece  erano  comparsi  in  varii  punti  della  zona  da  essa  occupata  dei  tumori 
ossei  :  due  della  grossezza  di  un  arancio,  e  fissi  sulle  costole  erano  situati 
un  po'  al  di  fuori  del  margine  ascellare  della  scapola  d'ambo  i  lati;  altri 
indurimenti  simili  si  palpavano  al  bordo  anteriore  del  trapezio,    sui    mu- 
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scoli  profondi  della  nuca  e  sallo  sterno-cleìdo-mastoideo  destro.  La  regione 
lombare  destra  era  sede  di  una  placca  ossea  aderente- alla  cresta  iliaca. 

Lesioni  simili  si  palpavano  pure  nei  muscoli  grande  e  piccolo  rotondo 
destro  e  sinistro^  nel  gran  pettorale  e  bicipite  sinistro.  I  muscoli  affetti 
conservavano  ancora  una  leggera  contrattilità,  la  eccitabilità  elettrica  era 
diminuita,  ma  la  reazione  degenerativa  non  era  chiara.  Vi  era  una  leggera 
scoliosi  dorso-lombare  a  convessità  sinistra.  Non  si  può  mettere  in  dubbio 
una    lesione    centrale  (?)  tuttavia  la  patogenesi    rimane    oscura. 

Fedei-ici, 
« 

0.  VuLPias.    Sui  progressi  nel  trattamento   e    negli  esiti  della  paralisi 
infantUe.  {Monatseh.  /l  KinderheWc.,  Bd.  Ili,  n.  5,  S.  193,  1904). 

QuBST.  Oontenuto  in  calcio  del  cervello  dei  lattanti  e   sua   importanza. 
{Jahrbuch  f.  Kinderh.  Bd.  Il,  H.  1,  1906). 

L'A.  prendendo  le  mosse  dai  reperti  sperimentali  di  Sabbatani  e  Ron- 
coroni  secondo  i  quali  sarebbe  esercitata  un'azione  antagonistica  sulla  ec- 
citabilità nervosa  dal  calcio  e  dai  reattivi  che  lo  immobilizzano  nei  tes- 
suti, ha  voluto  ricercare  se  tali  vedute  potessero  essere  confermate  in 
modo  indiretto  dall'esame  del  contenuto  in  calcio  degli  organi  nervosi  di 
bambini  morti  con  fenomeni  convulsivi  e  se  i  fenomeni  nervosi  della  te- 
tania,  degli  stati  tetanoidi  ecc.,  non  potessero  essere  riferiti  ad  un  ricam- 
bio anormale  del  calcio.  Esso  si  è  però  limitato  a  determinare  il  contenuto 
in  calcio  del  cervello.  Dalle  sue  analisi  resulta  che  il  contenuto  in  calcio 
nei  feti  e  neonati  è  notevolmente  alto,  e  che  col  progredire  dell'età  esso 
diminuisce  abbastanza  rapidamente  cosicché  un  bambino  di  quattro  mesi  ne 
contiene  già  appena  la  metà. 

Questa  diminuzione  progressiva  la  spiega  col  fatto  che  il  calcio  è  le- 
gato in  massima  parte  al  nucleo  delle  cellule  e  che  col  progredire  deiretà 
si  verifica  un  costante  aumento  della  sostanza  bianca  che  ne  contiene 
meno.  Questo  notevole  contenuto  in  calcio  nel  neonato,  secondo  le  vedute 
di  Sabbatani  si  legherebbe  ad  una  scarsa  eccitabilità,  la  quale  realmente 
esiste  nel  bambino  neonato,  secondo  le  ricerche  di  varii  autori  che  hanno 
studiato  la  eccitabilità  delle  sue  zone  corticali  (Soltmann).  In  bambini  af- 
tetti  da  tetania  esso  ha  trovato  un  contenuto  in  calcio  minore  del  nor- 
male. 

L'A.  nonostante  l'importanza  di  questi  reperti,  attende,  avanti  di  ve- 
nire a  delle  conclusioni,  di  poter  disporre  di  dati  più  numerosi. 

FrancionL 

Gal  ATTI.  Contributo  clinico  allo  studio  dell'  idrocefalo  d'origine  sifilitica 
(Wien.  klm.   Woch.,  26,  1904). 

L'A.  riferisce  su  tre  casi  di  idrocefalo  in  3  fratelli. 

Il  P  riguarda  un  bambino  di  10  mesi  al  quale  aveva  dovuto  praticare 
il  gavage  perchè  il  bambino,  colto  da  accessi  di  spasmp  glottideo,  non 
poteva  nò  succhiare  né  deglutire.  Aà  eccezione  d'un  idrocefalo,  non  pre- 
sentava nessun  sintoma  caratteristico  per  una  lue  ereditaria.  Mori  in  un 
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accesso  eclamptico.  Airautossia  si  è  riscontrato  oltre  all'  idrocefalo  interno 
un'in/latumazioue  cronica  delle  meningi  e  della  corteccia  cerebrale  con 
circoscritti  focolai  encefalomalacici  ;  atrofia  del  cuore,  del  fegato,  della 
milza  e  dei  reni. 

Il  2^  nato  circa  11  mesi  dopo  il  1^,  riguarda  un  bambino,  che  aumentò 
regolarmente  di  peso  fino  al  4°  mese  quando  si  notarono  in  esso  una  ir- 
requietezza, delle  grida,  un  aumento  della  circonferenza  cranica  con  delle 
vene  ectasicbe  alla  volta,  poi  una  coriza  con  deflusso  puriforme  e  sangui- 
nolento, una  desquamazione  leggera  alle  palme  ed  alle  piante  lucenti.  Si 
ebbe  un  pronto  effetto  terapeutico  mediante  la  cura  jodica.  I  tre  anni  se- 
guenti il  bambino  stette  bene  fino  al  suo  4<^  anno,  quando  si  osservò  al 
palato  molle  una  ulcerazione  che  guari  lasciandovi  una  cicatrice   radiata. 

Il  3^  caso  concerne  una  bimba  nata  circa  4  anni  dopo  il  P;  quattro 
settimane  dopo  la  nascita  s'era  presentato  alle  palme  ed  alle  piante  un 
pemfigo  seguito  da  un  esantema  papulato  diffuso  per  tutto  il  corpo. 

Si  tratta  evidentemente  in  tutti  ì  8  casi  di  una  lue  ereditaria.  Nel  1^ 
la  diagnosi  è  stata  accertata  dall'asserzione  dal  medico  di  casa  che  disse 
di  avere  curato  il  bambino  nel  suo  primo  mese  per  un  esantema  sifilitico 
e  15  anni  fa  anche  il  padre,  fatti  tenuti  celati  dal  padre,  quantunque  ri- 
chiestone. Nel  2^  caso  le  grida,  V  idrocefalo,  V  arresto  di  peso,  l'  effetto 
pronto  della  cura  jodica  e  l'ulcera  palatina  parlano  chiaramente  per  la 
liquide;  idem,  l'esantema  luetico  nell'ultimo.  Al  parto  del  primo  erano  tra- 
scorsi 9  anni,  a  quello  dell'ultimo  14  anni  dall'  ultima  eruzione  cutanea 
del  padre. 

L'A.  cita  i  lavori  di  Baereusprung,  Elsner,  Hadenfeld  che  riguardano 
la  frequenza  dell'  idrocefalia  in  genere  e  dell'  i  irocefalia  sifilitica. 

L'A.  ritiene  che  V  idrocefalo  può  essere  per  lungo  tempo  (come  n'  era 
il  caso  nel  2^  bambino)  l'unico  o  quasi  l'unico  sintoma  della  sifilide  con- 
genita, e  consiglia  perciò  di  usare  a  tempo  la  cura  specifica,  quando  vi 
sia  il  minimo  sospetto  di  sifilide  ;  le  alterazioni  a  carico  del  sistema  ner- 
voso possono  passare  senza  manifestarsi  clinicamente  e  l' ingrandimento 
della  circonferenza  cranica  essere  piccolissimo  e  questo  esserne  1'  unico 
indizio.  Giosefp. 

LiOAUD.  Un  caso  di  emiplegia  causata  da  lombrici  (La  Clinica  infantile^ 
an.  II,  n.  16,  1«  agosto  1904). 

L'A.  riferisce  nella  Gazette  des  Hòpitaux  l  osservazione  singolare  fatta 
su  di  un  bambino  affetto  da  emiplegia  destra,  con  midriasi,  strabismo,  afa- 
sia incorsi  all'improvviso  con  perdita  di  coscienza,  febbre  a  88.2,  ed  i  cui 
sintomi  scomparvero  in  pochi  giorni  dopo  somministrazione  di  calomelano 
e  santonina  e  successiva  emissione  di  venti  lombrici.  Modigliani. 

Chbuvin.  Diagnosi  differenziale  delle  malattie  del  linguaggio  nei  bambini 
{La  Clinique  infantile,  1°  marzo  1905). 

L'A.  ispirandosi  a  concetti  clinici  e  pratici,  tratta  come  si  debba  dia- 
gnosticare una  malattia  del  linguaggio  dapprima  in  bambini  che  non  par- 
lano, poscia  in  quelli  con  linguaggio  difettoso.  Nei    primi    bisogna    esser - 

RMHa  di  Clintca  Pediatrica.  SS 
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vare  e  lo  stato  dell'adito  e  quello  dell'  intelligenza,  tenendo  in  poca  con- 
siderazione qua>ito  affermano  i  parenti.  L'A.  accenna  anche  all'  afasia 
transitoria  nella  febbre  tifoide  ed  in  seguito  ad  uno  choch  psichico  note- 
vole. Egli  divide  i  bambini  che  parlano  imperfettamente  in  due  grandi 
classi,  la  prima  comprende  quelli  affetti  da  balbuzie,  la  cui  diagnosi  deve 
basarsi  sui  seguenti  sintomi,  inizio  della  malattia  nell'  infanzia,  distìnti 
respiratorii  più  o  meno  notevoli,  intermittenza,  scomparsa  totale  della 
balbuzie  nel  canto;  la  seconda  classe  quelli  che  presentano  difetti  di  pro- 
nunzia. Questi  non  sono  legati  a  speciali  condizioni  della  lingua,  del  fre- 
nulo, dell'impianto  dei  denti,  quantunque  esse  possano  lievemente  in- 
fluire, ma  bensì  a  false  manovre  ed  a  inesperienza  della  lingua  nella  pro- 
nuncia. Questi  difetti  possono  essere  tolti  con  un'attenta  educazione  or- 
tofonica metodica.  É  naturale  che  le  malattie  della  parola  colpiscano  l'in- 
fanzia perchè  gli  organi  destinati  a  tale  funzione  hanno  in  quel  periodo 
della  vita  il  loro  sviluppo.  Frontini, 

KOGH.  Sul  significato  delle  lesioni  anatomiche  dei  muscoli  colpiti  da  una 
paralisi  di  origine  spinale,  in  relazione  con  la  plastica  tendinea 
{MUnch.  med,  Woch.y  29,  1904). 

Nei  muscoli  affetti  da  paralisi  spinale,  contrariamente  a  quanto  fino 
ad  oggi  si  è  ritenuto,  non  ha  luogo  una  grave  atrofia  delle  singole  fibre, 
ma  piuttosto  una  degenerazione  grassa  a  chiazze  ed  a  focolai,  la  quale, 
se  talora  può  colpire  tutto  un  fascio  di  fibre  muscolari,  altre  volte  si  li- 
mita a  qualche  fibra,  e  financo  a  qualche  parte  di  essa.  In  quest'  ultimo 
caso  ha  luogo  una  rigenerazione  continua  o  discontinua  delle  fibre  musco- 
lari. Se  allora  un  muscolo  siffatto  vien  messo  in  coudizione  di  contrarsi 
attivamente,  allora  può  ripigliare  la  sua  funzionalità,  e  la  forza  della  sua 
contrazione  dipenderà  dal  numero  delle  fibre  conservate.  Anche  muscoli  in 
apparenza  completamente  degenerati  ripigliano  la  loro  funzione  :  eviden- 
temente devono  sussistere  fibre  conservate.  Lcmgo. 

Girelli.  Mioclono  multiplez  in  un  lattante  {Qazz,  degli  Ospedali  e  deUe 
Cliniche,  12  marzo  1905;. 

Questa  forma  morbosa,  descritta  per  primo  recentemente  da  Frie- 
dreich,  consiste  in  contrazioni  muscolari  cloniche  di  parti  simmetriche 
(paramioclono)  ;  ma  poiché  simmetria  non  sempre  esiste,  il  Lòvenfeld  pro- 
pone chiamarla  mioclono  molteplice.  In  Italia  il  Silvestrini  la  chiamò 
spasmo  clonico  diffuso  simmetrico  di  origine  spinale. 

L'A.  ne  osservò  un  caso  in  un  bambino  di  8  mesi,  età  in  cui  è  certa- 
mente raro.  La  malattia  fu  in  esso  preceduta  da  enterite  dissanterica,  pre- 
sto guarita.  Si  notava  un  movimento  tremulo  degli  arti  superiori,  blefa- 
rospasmo, contratture  del  massetere  e  del  buccinatore  a  sinistra  e  alter- 
nate della  lingua,  non  estese  a  tutta  la  massa  del  muscolo,  ma  limitate  a 
piccoli  fasci  muscolari,  senza  cessare  né  attenuarsi  nel  sonno.  Dopo  15 
giorni  il  disturbo  andò  gradatamente  migliorando  con  bromuro  di  potassio. 

L'A.  arriva  alla  diagnosi  di  mioclonia,  escludendo  : 
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1®  il  tetano,  mancando  gli  accessi  tonici  al  tronco  e  alla  nuca  (opi- 
stotono),  esacerbantisi  sotto  stimoli  esterni  ; 

2^  la  tetani  a,  che  è  aocessionale,  con  contratture  dolorose  ripieganti 
mani  e  piedi  e  provocabili  con  la  pressióne  sui  fasci  nerveo-vascolari  degli 
arti  (segno  del  Trousseau)  o  percuotendo  sul  decorso  del  faciale  (segno  di 
Chvostek)  ; 

8^  la  sclerosi  a  placche,  in  cui  il  tremore  non  è  costante,  ma  si  ri- 
sveglia nel  voler  compiere  dei  movimenti  (tremore  intenzionale)  ;  né  il 
decorso  era  come  quello  della  sclerosi  ; 

4*  l'eclampsia,  che  viene  ad  accessi,  è  gravissima,  con  contratture 
abnormi  dei  muscoli  oculari,  del  torace  (con  dispnea),  con  movimenti  ro- 
tatori (pleurostotono)  e  perdita  di  coscienza; 

5®  la  paralisi  infantile,  in  cui  si  hanno  convulsioni  degli  arti  seguite 
da  paralisi; 

6^  la  corea,  giacché  i  movimenti  coreici  sono  più  accentuati  e  ces- 
sano nel  sonno,  mentre  persistono  nel  caso  riferito  dall'A.  ; 

7*  il  morbo  di  Parkinson,  che  é  solo  degli   adulti  e  dura  più  anni; 

8o  la  malattia  dei  tics,  la  quale  é  ad  accessi,  scompare  nel  sonno, 
colpisce  un  intero  muscolo  e  non  porzione  delle  sue  fibre  ; 

9^  Tatetosi,  in  cui  i  movimenti  sono  limitati  alle  mani  e  alle  dita  e 
non  a  tremolio  da  contratture  fibrillari  ; 

10^  il  tremore  isterico  raro  in  questa  età:  manca  inoltre  nel  caso 
dell'A.  ogni  labe  nervosa  nei  genitori  ; 

Tutti  gli  autori  han  visto  nella  mioclonia  contrazioni  fibrillari  cloni- 
che  con  lieve  movimento  oscillatorio  delle  parti  lese,  che  cessa  o  diminui- 
sce durante  movimenti  volontari  o,  ma  non  sempre,  durante  il  sonno. 
L'etiologia  é  oscura:  TA.  nel  suo  caso  ha  invocato  la  dissenteria. 
Per  la  patogenesi  il  Friedreich  attribuisce  la  malattia  ad  anomala  ec- 
citabilità riflessa  delle  cellule  delle  corna  anteriori,  il  Marie  a  pura  ne- 
vrosi, per  assenza  di  lesioni  anatomiche  nei  muscoli  e  nel  midollo. 

Secondo  alcuni  la  sede  é  spinale,  secondo  altri  corticale  (spasmi  dei  mu- 
scoli innervati  dal  faciale).  Probabilmente  sonvi,  come  nelPepilessia  casi  di 
mioclono  con  localizzazione  esclusiva  nel  midollo  (paramioclouo  propriamente 
detto)  e  casi  con  localizzazione  cerebrale  (mioclonie  non  simmetriche  con 
partecipazione  o  meno  del  faciale,  unilaterale).  Ammettendo  queste  diverse 
localizzazioni  spinali  o  cerebrali,  potrebbe  spiegarsi  in  certi  casi  l'aumento 
delle  contratture  miocloniche  nel  sunno,  in  altri  no  ;  giacché  conoscendosi 
l'azione  moderatrice  del  cervello  sul  midollo  nella  veglia,  dovrebbe  risul- 
tare, in  casi  di  localizzazione  puramente  spinale,  cessando  l'azione  mode- 
ratrice cerebrale,  l'esagerazione  dei  movimenti  dovuti  all'afiezione  spinale 
privata  dell'azione  inibitrice  cerebrale;  il  che  non  avverrebbe  nei  casi, 
come  in  quello  riportato  dall'A.,  se  la  lesione  risiedesse  nella  corteccia 
motrice  cerebrale.  Ad  ogni  modo  la  breve  durata  del -morbo  nel  suo  caso 
parla  in  favore  o  di  una  semplice  nevrosi  o  di  lesioni  dinamiche  delle 
cellule  nervose  motrici,  da  cui  partiva  lo  stimolo  abnorme  alle  fibre  mu- 
scolari, siano  esse  quelle  anteriori  del  midollo  o  non  piuttosto  quelle  della 
corteccia  cerebrale.  Laureati, 
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GzBBMoScHWAuz  6  LiTNZ.  Eziologia  e  patogenesi  della  corea.   {Jahrb.  f. 
Kind.j  Bd.  10,  H.  6,  1  novembre  1904). 

Le  osservazioDi  degli  AA.  si  riferiscoDO  a  96  casi  osservati  Dell'ospe- 
dale infantile  di  S.  Olga  di  Mosca.  Di  questi  96  malati  di  corea,  il  60  % 
farono  raccolti  nei  mesi  dal  novembre  al  febbraio,  erano  in  prevalenza  di 
sesso  femminile,  ma  la  maggior  parte  dell'età  dai  7  ai  12  anni. 

Quanto  alla  eredità,  in  prima  linea  figura  Talcoolismo,  poi  il  reuma- 
tismo, la  tubercolosi  e  le  malattie  nervose:  un'eredità  diretta  non  fu  di- 
mostrata in' alcun  caso.  Nel  maggior  numero  dei  casi  la  corea  era  stata 
preceduta  da  varie  malattie  infettive,  fra  le  quali  più  frequente  di  tutti 
il  morbillo  e  la  scarlattina,  e  da  malattie  nervose.  Il  reumatismo  artico- 
lare complicava  la  corea  in  87  casi,  in  22  casi  vi  erano  vizii  di  cuore  ed 
in  26  alterazioni  cardiache  ;  complessivamente  i  casi  complicati  con  reu- 
matismo, affezioni  reumatoidi  o  affezioni  cardiache  erano  62  (64  ^/^).  Una 
cattiva  nutrizione  generale  si  riscontrava  solo  in  22  casi. 

Riguardo  alla  patogenesi  della  corca  gli  AA.  si  schierano  in  favore 
della  teoria  infettiva  ed  ammettono  gl'intimi  legami  di  essa  colle  affezioni 
reumatiche  :  della  triade  patologica  costituita  dalla  corea,  dal  reumatismo 
e  dall'endocardite,  uno  solo  dei  termini  può  essere  presente  e  costituire 
un  equivalente  reumatico  (Heubner^.  £  per  quanto  sieno  descritti  casi  di 
corea  consecutivi  a  morbillo,  scarlattina  ecc.,  la  complicanza  più  frequente 
di  essa  è  col  reumatismo.  La  corea,  l'endocardite  e  il  reumatismo  sono 
collegati  intimamente  fra  loro  ed  hanno  probabilmente  un'unica  origine. 

Francionù 

BouRNBviT.LB,  LuTAUD,  TouRNAY.  Casi    di    idiozia   mizedematosa   {Revue 
(Thygiène  et  de  Médecine  infantilesy  n.  1,  1906). 

Gii  Autori  riferiscono  la  storia  di  due  bambini,  ma  molto  dettagliata- 
mente, affetti  da  idiozia  mixedematosa  tipica,  morti  ambedue  per  tuber- 
colosi. Durante  la  vita  avevano  ricavato  molto  giovamento  dalla  cura  ti- 
roidea. All'autossia  fu  constatata  in  ambedue  l'assenza  completa  della 
ghiandola  tiroide:  in  uno  vi  era  tubercolosi  delle  gì.  surrenali.  La  ricerca 
della  mucina  nella  pelle  ha  dato  quantità  minime  (g.  0,015  in  un  lembo 
di  pelle  del  peso  di  il  grammi).  L'esame  chimico  dei  tessuto  osseo,  ha 
dimostrato  nessuna  differenza  dallo  stato  normale.  L.  C. 

M  ARAGLI  A  NO  E.  Sulla  guarigione  della  meningite  tubercolare  (Gazz.  de- 
gli Osped.  e  delle  CUnich4i,  1  marzo  190i3). 

L'A.  parte  dal  caso  di  guarigione  di  meningite  tubercolare  riferito  da 
Claisse  ed  Abrami  (v.  la  nostra  Rivista  fase,  di  febbraio  1906,  pag.  145) 
per  domandarsi  qua4e  sia  il  meccanismo  col  quale  tali  guarigioni  possono 
avvenire;  e  si  domanda  ancora  se  non  sia  possibile  che  alcune  meningiti 
tubercolari  decorrano  in  modo  latente  senza  aver  dato  Inogo  a  segni  cli- 
nici, come  accade  in  alcune  pleuriti  e  peritoniti  pure  tubercolari  che  gua- 
riscono spontaneamente.  Non  vi  è  dubbio  che  le  ghiandole  lin&tiche  siano 
potenti  organi  di  difesa  contro  l'infezione  tubercolare.  Bacilli   tubercolari 
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virulenti  sono  attenuati  dall'azione  di  leucociti  in  specie  appartenenti  ad 
animali  pooo  suscettivi,  e  perdono  il  loro  potere  Necrotizzante,  chemiotat 
tico  (essadativo)  e  proliferati vo.  Anzi  tali  bacilli  cosi  attenuati  divengono 
capaci  di  determinare  negli  animali  suscettivi  una  immunità  attiva  con- 
tro la  stessa  infezione  tubercolare.  L'azione  biochimica  esercitata  contro 
rinfezione  tubercolare  dalle  ghiandole  linfatiche,  specialmente  durante  lo 
stato  di  una  loro  attività  linfoide,  deve  essere  esercitata  anche  dalle  sie- 
rose che  non  sono  che  un  equivalente  delle  ghiandole  stesse  dal  punto  di 
vista  dei  poteri  biochimici  del  loro  secreto.  I  bacilli  tubercolari  non  solo 
possono  essere  attenuati  dai  tessuti  e  dai  secreti  linfatici  (e  delle  sierose), 
ma  possono  determinare  per  questo  fatto  un  rinforzo  della  immunità  in 
organismi  che  fossero  poco  resistenti  alla  tubercolosi.  Cosi  i  bacilli  atte- 
nuati dalla  meninge  potrebbero  finire  col  conferire  una  immunità  parziale 
o  totale  all'organo  ed  all'organismo  che  li  ricetta:  le  cellule  delle  sierose 
ne  verrebbero  con  ciò  eccitate  ma  non  soprafatte.  Sappiamo  che  vi  sono 
dei  mezzi  di  cura  che  agiscono  sull'elemento  linfatico,  come  leueo-eccita- 
torif  quali  sono  p.  es.  i  vescicatorii  volanti,  come  fu  dimostrato  nella  cli- 
nica medica  di  Genova.  La  medicina  antica  li  aveva  in  gran  pregio.  Non 
è  meglio  valersene,  piuttosto  che  assistere  indifierenti  di  fronte  ad  una 
malattia  che  ora  sappiamo  poter  guarire,  e  con  quale  meccanismo?  £  non 
sarebbe  opportuno  riprendere  su  questo  indirizzo  lo  studio  della  menin- 
gite tubercolare,  ora  che  colla  puntura  lombare  ci  è  dato  avere  dati  dia- 
gnostici certi,  e  di  potere  coU'esame  del  liquido  cerebro-spinale  assistere 
alle  modificazioni  del  decorso  della  malattia?  L.  C 

FoRTDXATi  A.  Spasmo  tonico  congenito  dell'elevatore  della  palpebra  su- 
periore (Riv.  ital,  di  Oftalmologia  luglio-ugosto  1905). 

Non  è  raro  osservare  lo  spasmo  tonico  dell'elevatore  della  palpebra 
superiore  acquisito  (morbo  di  Basedow,  tabe,  arteriosclerosi,  forme  rifles- 
se, ecc.):  ma  rarissima  è  la  forma  congenita,  tanto  che  l'A.  non  ne  ha 
trovato  nella  letteratura  che  un  solo  caso  riferito  da  Chevallereau  e  Ghail- 
lons  (ann.  d'oculistique  1903,  p.  247).  Nel  caso  osservato  alla  clinica  ocu- 
listica di  Roma  si  trattava  di  una  bambina  di  12  anni,  senza  fatti  eredi- 
tari! o  personali  rilevabili,  che  fin  dalla  nascita  presentava  un  forte  di- 
varicamento della  rima  palpebrale  sinistra  da  dare  l'impressione  di  un 
esoftalmo:  anche  il  sopraciglio  corrispondente  è  un  poco  più  sollevato. 
La  causa  è  una  straordinaria  retrazione  della  palpebra  inferiore.  Nel  sonno 
ambedue  le  palpebre  superiori  di  destra  e  di  sinistra  scendono  a  coprire 
per  intero  i  bulbi  oculari.  Nell'atto  però  di  aprire  gli  occhi  quella  di  si- 
nistra con  un  movimento  di  scatto  riprende  la  sua  posizione  di  solleva- 
mento tonico.  Tutto  il  resto  è  normale,  salvo  forse  che  a  sinistra  la  sen- 
sibilità tattile,  termica  e  dolorifica  sembra  meno  fine  che  a  destra,  come 
pure  che  a  sinistra  si  nota  un  evidente  grado  di  iposmia.  L'interpretazio- 
ne del  fenomeno  è  un  poco  più  difficile  che  nei  casi  ^acquisiti.  Una  in- 
fluenza irritativa  riflessa  sul  nucleo  dell'elevatore  potrebbe  "esistere  in 
modo  congenito,  analogamente  ad  altre  contratture  congenite,  come  nella 
malattia  di  Little,  della  quale  il  caso  in    parola    potrebbe    rappresentare 
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una  forma  rudimentaria,  limitatissima?  LM potasi  è  azzardata,  anche  per- 
chè le  comuni  forme  diplegiche  spastiche  congenite,  non  danno  un  tal 
grado  di  fissità,  e  poi  col  tempo  tendono  ad  attenuarsi,  mentre  nei  due 
casi  conosciuti  tale  tendenza  manca  assolutamente  L,  C, 

Bayaut.  Lesioni  encefolomeningee  in  un  neonato.  {Soc,  Medicale  des  Ha- 
pUaux  de  Paris^  12  janvier;  Iji  Hevue  de  Puericulture^  fevrier  1906). 

L'A.  presenta  l'osservazione  di  un  neonato  sifilitico  che  ehhe  convul- 
sioni, e  ohe  tre  settimane  dopo  la  nascita  presentava  papule  sifilitiche 
confluenti  e  notevole  ipertrofìa  del  fegato  e  della  milza.  Liniocitosi  ab- 
bondante a  l'esame  del  liquido  cefalo  rachidiano.  Morte.  All'autopsia  si 
trovò  congestione  ed  ispessimento  delle  meningi,  con  un  essudato  siero 
fibrinoso  e  livello  del  chiasma  che  circondava  tutti  i  vasi  e  nervi  di  que- 
sta regione.  Nel  lume  dei  vasi  coi  tagli  microscopici  fu  possibile  trovare 
numerosi  spirocheti,  sopratutto  sul  tessuto  peri  vascolare.  De  Villa, 

S.  LiviBRATO.  Considerazioni  intomo  ad  un  caso  di  ematomielia  primi- 
tiva dora  -lombare.  (//  Tommasi,  30  gennaio  1906). 

L'A.  cita  il  caso  di  una  ragazza  di  dieci  anni,  la  quale  nel  sollevare 
due  anni  prima  un  peso,  avverti  un  forte  dolore  in  corrispondenza  della 
regione  dorso-lombare,  e  contemporaneamente  perdette  l'uso  degli  arti  in- 
feriori. All'esame,  presentava  :  paraplegia  motoria  degli  arti  inferiori,  de- 
generazione secondaria  delle  vie  piramidali,  paralisi  degli  sfinteri,  zone  di 
ipoestesia  fino  a  metà  della  regione  dorsale.  L'A.  fa  rilevare  come  in  que- 
sto caso  la  causa  occasionale  sia  stata  molto  lieve  poiché  generalmente  è 
necessario  l'intervento  di  un  trauma  diretto  od  indiretto.  Espone  quindi 
quali  malattìe  possano  andar  confuse  con  essa,  V  ematorachis,  e  la  mie- 
lite acute  ad  inizio  non  tipico.  Espone  i  caratteri  differenziali.  Fa  rilevare 
quanto  spesso  sia  delicata  una  diaguosi  differenziale,  ed  a  questo  propo- 
sito termina  con  le  parole  di  Leyden,  che  quanto  più  istantaneo  è  l'at- 
tacco, e  tanto  più  è  sicura  la  diagnosi  di  ematomielia  primitiva. 

De  Villa. 

H.  G.  White.  Nota  sopra  un  caso  di  gliosi  nodxilare  ipertrofica.  {Review 
of  Neurology  and  Psychiatry^  ottobre  1905). 

L'A.  ha  trovato  nel  cervello  di  un  epilettico,  morto  a  17  anni  in  sta- 
to epilettico,  due  noduli  sclerotici,  uno  in  corrispondenza  del  lobulo  para- 
centrale  sinistro,  l'altro  della  seconda  circonvoluzione  frontale  destra,  i 
quali  presentavano  l'aspetto  della  gliosi  nodulare  ipertrofica.  Al  micro- 
scopio queste  aree  si  mostravano  limitate  alla  corteccia,  ed  erano  spar- 
se di  poche  cellule  d'aspetto  iperplastico,  già  descritte  negli  epiletti- 
ci; vi  era  inoltre  una  notevole  iperplasia  ed  ipertrofia  degli  elementi 
gialli.  In  mezzo  alla  glia  si  notavano  poi  numerose  cellule  piramidali  pic- 
cole, disposte  irregolarmente  e  molto  alterate.  Le  cellule  iperplastiche  non 
si  trovavano  che  nelle  due  aree  di  sclerosi.  L'iperplasia  doveva  essere 
piuttosto  di  natura   degenerativa,  che  proliferati  va,    poiché   non    c'erano 
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figure  cariocìnetiche.  I  vasi  delle  due  zone  sclerotiche  erano  in  stato  di 
degenerazione  ialina,  e  vi  era  dilatazione  delle  lacune  perivasali.  L*À.  ri- 
tiene che  si  tratti  di  una  anomalia  congenita,  prodottasi  nel  periodo  di 
formazione  dei  solchi  terziari.  D,^  O.  Gobbi. 

I.  UaoLOTTJ.  Ipertrofia  compensatoria  in  un  caso    di    cerebroplegia    in- 
fantile. (Rivista  di  patologia  mentale  e  nervosa,  voi.  X,    fase.  9,  1905). 

In  un  bambino  con  emiplegia  spastica  destra,  consecutiva  ad  una  vasta 
distruzione  della  corteccia  cerebrale  e  sottostante  sostanza  bianca  del- 
l'emisfero sinistro,  VA.  ha  trovato  all'autopsia  mancanza  completa  del  pes 
pedunculi  sinistro  ed  ipertrofia  del  d<^stro,  e  più  giù  assenza  del  sistema 
piramidale  proveniente  dall'emisfero  leso,  ed  ipertrofia  di  quello  prove- 
niente dal  sano.  Nel  midollo  cervicale  a  destra  mancava  il  fascio  pirami- 
dale crociato,  che  era  sostituito  da  una  leggiera  neoformazione  di  glia, 
mentre  il  fascio  piramidale  diretto  era  ipertrofico  ;  a  sinistra  invece  il 
fascio  crociato  era  normale  e  mancava  il  fascio  piramidale  diretto. 

In  vita  il  bambino  muoveva  abbastanza  bene  gli  arti  di  destra,  e  non 
aveva  presentato  alterazioni  notevoli  del  linguaggio  :  per  conseguenza 
l'emisfero  destro  doveva  supplire  il  sinistro,  tanto  rispetto  alla  motilità 
generale^  quanto  rispetto  al  linguaggio. 

Secondo  VA.,  diverse  ipotesi  potrebbero  spiegare  le  vie  di  compenso. 
I  risultati  anatomo-patologici' appoggiano  l'opinione  di  coloro  che  ammet- 
tono nel  fascio  piramidale  diretto  delle  fibre  omolaterali,  che  pongono  in 
relazione  la  corteccia  di  cui  hanno  origine  colle  cellule  radicolari  anteriori 
dello  stesso  lato.  L'assenza  del  piede  pedoncolare  di  sinistra  conferma 
l'opinione  di  Bèjerine,  che  esso  contenga  soltanto  fibre  corticali. 

DoU.^  G.  Gobbi. 

Db  fìRiTTO.  Meningocele  orbitale  doppio.  'Arch.  d'Ophtalmol.^  XXIV,  1904). 

Bambino  di  5  anni  ;  presentò  dopo  la  nascita  due  tumori  situati  fra 
l'angolo  delle  palpebre  e  la  radice  del  naso.  L'incisione  dei  canalicoli  la- 
grimali  ed  il  cateterismo  dimostrarono  che  non  si  trattava  di  idropisia 
del  sacco  lagrimale.  Nò  poteva  trattarsi  di  cisti  dermoide  per  ragioni 
di  sede. 

La  diagnosi  di  meningocele  orbitale,  malgrado  l'assenza  dì  due  sinto- 
mi importanti,  la  riducibilità  e  la  pulsazione,  pareva  più  probabile  che 
quella  di  cisti  sierosa  congenita;  la  diagnosi  fu  confermata  dal  fatto  che 
il  liquido  estratto  con  una  puntura,  si  riproduceva  seduta  stante. 

Il  liquido  estratto  presentava  anche  i  caratteri  del  liquido  cefalo-ra- 
chidiano. Percadni. 

Q.  D'Abumdo.  Atrofie  cerebrali  sperimentali    ed  atrofie    craniensi  conco- 
mitanti. {Annali  di  Nevrologia,  fase.  VI,  1905). 

L'A.  ha  fatto  delle  ricerche  tendenti  a  dimostrare  il  rapporto  fra  atro- 
fie cerebrali  ed  atrofie  craniensi.  Operando  su  canini  e  gattini,  nelle  prime 
S'4  ore  di  vita,  egli  ha  visto  che  quando  produceva  ablazioni  anche  estese 
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della  volta  cranica,  senza  toccare  la  sostanza  cerebrale,  non  otteneva  mai 
processo  atrofico  cerebrale,  né  cranìense;  cosi  pure  con  un'ablazione  limi- 
tata e  superficiale  della  corteccia  non  aveva  ipotrofismo  ilell'emisfero  leso, 
nò  modificazione  nella  conformazione  del  cranio.  Quando  invece  Tablaziono 
corticale  raggiungeva  la  sostanza  bianca,  aveva  come  risultato,  ipotrofismo 
più  o  meno  marcato  del  l'emisfero  leso  ed  emiatrofia  craniense,  lo  sviluppo 
del  cranio  adattandosi  sempre  a  quello  cerebrale.  Producendo  lesioni  si- 
mili alle  precedenti  in  ambedue  gli  emisteri,  olcre  l'atrofia  di  essi,  ottenne 
microcefalia,  e  quando  un  emisfero  era  più  atrofico  dell'altro,  c'era  una 
prevalenza  di  atrofia  nella  porzione  cranica  corrispondente. 

Ripetendo  gli  identici  sperimenti  in  gattini  e  canini  di  30  giorni,  le 
asimmetrìe  cerebrali  e  craniensi  erano  di  gran  lunga  inferiori  ;  ed  infine, 
in  cani  adulti,  ablazioni  corticali  anche  vaste,  se  determinavano  stati  ipo 
trofici  cerebrali  non  facevano  rilevar  nulla  di  particolare  nel  cranio. 

In  base  a  questi  studi,  risulta  chiaramente  che  è  la  lesione  cerebrale 
che  determina  l'asimmetria  craniense,  ed  è  importante  il  fatto  che  l'asim- 
metria cerebrale  craniense  è  tanto  più  marcata,  quanto  più  per  tempo,  nei 
primordi  della  vita  estrauterina,  ha  agito  la  causa  morbosa.  Cosi  vien  riat- 
termato  il  valore  dato  dalla  psicopatologia  alle  asimmetrie  craniche  mar- 
cate ;  e  verrebbe  definitivamente  abbandonata  l'ipotesi  di  Virchow,  che  la 
microcefalia  sia  data  dalla  precoce  sutura  delle  ossa  craniche. 

L'intervento  chirurgico  nei  casi  d'idiotismo  non  ha  più  ragion  d'esse- 
re, che  come  indicazione  sintomatica,  visto  che  la  causa  è  cerebrale  e 
non  ossea.  Infine,  dal  punto  di  vista  clinico  e  medico  legale,  i  traumi  del 
capo  nei  primi  tempi  di  vita  estrauterina  devon  enser  valutati  anche  in 
ragione  degli  effetti  lontani,  poiché,  come  l'A.  ha  messo  in  evidenza,  quan- 
do il  cervello  è  colpito  in  via  di  rapidissimo  sviluppo,  vien  limitato  il  po- 
tenziale evolutivo,  non  solo  dell'emisfero  corrispondeute  alla  localizzazione 
morbosa,  ma  quello  dell'intero  cervello.  DoU,^  G,  Gobbi. 

M.  Bbktolotti.  Sulla  diffusione  della  zona  riflessogena  nei  bambini.  Os- 
servazioni BuUa  legge  di  orientazione  dei  riflessi  cutanei  allo  stato 
normale  e  patologico,  {éiév.  neur,  num.  28,  1904;. 

La  riflettività  cutanea  è  nel  bambino  più  perfetta  che  nell'adulto,  per 
più  motivi:  1»  L'istinto  primitivo  di  difesa  è  più  vivace  nella  prima  età. 
2o  Nel  bambino  durante  le  manovre  di  esplorazione  dei  riflessi  si  risve- 
glia per  lo  più  un  senso  di  paura  che  mantiene  desta  la  reazione  difen- 
siva individuale.  3°  Molte  cause  che  nell'adulto  ostacolano  la  riflettività 
cutanea  (obesità,  rilasciamento  delle  pareti  addominali,  callosità  della  pelle 
della  pianta  del  piede  ecc.),  mancano  quasi  sempre  nel  bambino. 

L'A.  ne  conclude  che  i  riflessi  cutanei,  soprattutto  nei  bambini,  sono 
l'espressione  di  una  viva  reazione  di  difesa  individuale  che  si  esplica  sem- 
pre secondo  una  legge  determinata,  sia  che  l'eccitazione  venga  portata 
sul  luogo  di  elezione,  sia  che  venga  portata  in  altre  regioni. 

Guidato  da  questi  criteri  l'A.  non  accetta  la  teoria  localizzatrice  dei 
riflessi  cutanei,  mentre  accetta  l'opinione  di  Mendelssohn  il  quale  sostiene 
che  vi  siano  regioni  riflessogene,  ma  non  centri  riflessi  ;  non  accetta  però 
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le  vedute  del  MondelsBohn  il  quale  attribuÌRce  scarso  valore  semeiologìco 
ai  riflessi  cutanei,  poiché  se  questi  possono  non  interessare  il  neuropato- 
logo per  la  localizzazione  esatta  dei  centri  riflessi,  v'è  però  una  nozione 
importante  che  dobbiamo  aver  sempre  presente  in  semeiologia  nervosa: 
l'orientazione  dei  riflessi  cutanei.  E  1*A.  ritiene  col  Babinski  che  tanto  i 
riflf3S3Ì  cutanei  come  i  movimenti  associati,  nello  stato  normale  e  patolo- 
gico obbediscono  ad  una  legge  costante:  la  legge  d'orientazione  dei  ri« 
flessi.  Tale  legge  sarebbe,  secondo  l'A.,  funzione  del  fascio  piramidale,  nel 
senso  però  che  con  perturbamento  di  esso  cambierebbe  l'orientazione  dei 
riflessi.  Federici, 

LiCHTHBiM.  Sulle  ciati  del  cervelletto  (Deutsche  med,  Wockenschr,,  n.  28, 
1906). 

I  casi  riferiti  dal  l'A.  concernono  due  ammalati  dell'età  di  12  rispetti- 
vamente di  14  anni;  presentavano  circa  i  medesimi  sintomi:  cefalea,  vo- 
mito, apatia,  bradifasia,  andamento  barcollante,  vertigine  nel  flettere  il 
capo,  i  riflessi  tendinei  normali  rispettivamente  aumentati,  i  riflessi  cor- 
noMli  normali,  una  papilla  da  stasi  bilaterale  (prominenza  2-5,  3-5  diottrie) 
diminuzione  notevole  della  facoltà  visiva.  Con  una  puntura  di  prova  pra- 
ticata in  una  profondità  dì  B  V2f  l'isp.  di  5  cm.  si  è  potuto  constatare  una 
cavità  ed  estrarne  con  l'aspirazione  40  risp.  50  cmc.  di  un  liquido  chiaro 
giallo  d'ambra,  ricchissimo  di  albume  che  coagulava  rapidamente.  Accer- 
tata in  tal  guisa  la  sede  e  le  dimensioni  delle  cisti  i  pazienti  furono  sot- 
toposti all'operazione. 

Va  notato  che  nel  1^  caso  riportato  dali'A.  viene  una  notevole  promi- 
nenza della  parte  sinistra  della  squama  occipitale,  che  era  assottigliata. 

In  un  caso  la  cisti  delle  pareti  liscie  penetrava  fino  al  verme. 

I  sintomi  cerebrali  in  ambo  i  casi  rapidamente  scomparvero,  non  più 
cefiàlea,  non  vomito,  andamento  normale.  Solo  i  disturbi  visivi  erano  ri- 
masti essendo  residuata  una  atrofia  dei  nervi  ottici. 

Laonde  l'ammaestramento  che  in  simili  casi  debbasi  quanto  prima 
procedere  all'atto  operativo  per  evitare  il  passaggio  dalla  papilla  da  stasi 
allo  stadio  atrofico.  Gioseffl. 

Hbnnhbbbo.  Pseudo  tumore  cerebrale  (Beri.  Min,  Woch.,  n.  30,  1905). 

Si  tratta  di  una  ragazza  di  dieci  anni  la  quale  cctmiucìò  a  soffrire  di 
vomito  frequente  circa  cinque  anni  addietro.  Dopo  poco  tempo  comparvero 
accessi  epilettici  a  tipo  Jacksoniano  a  destra. 

Questi  accessi  si  iniziavano  nel  territorio  del  facciale,  poi  colpivano  ì 
muscoli  del  braccio' e  quindi  quelli  della  gamba  destra.  Dopo  gli  accessi 
'inferma  presentava  una  emiparesi  destra  ed  afasia  che  a  lungo  andare 
divennero  permanenti.  Inoltre  dopo  l'accesso  per  un  certo  periodo  di  tempo 
si  notava  anoressia  spiccatissima  ed  aumento  di  frequenza  del  polso.  La 
temperatura  e  l'urina  erano  normali;  nulla  di  notevole  ^\  notò  a  carico 
del  fondo  dell'occhio.  Si  tentò  senza  alcun  risultato  la  cura  bromica  e  la 
jodica. 

Hi»uta  éi  Clintea  Pediatrica,  39 
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Continuando  tutti  questi  disturbi  si  praticò,  circa  cinque  mesi  dopo  il 
loro  inizio,  la  ti^apanazione,  nel  sospetto  che  si  trattasse  di  un  tumore  : 
però  il  reperto  della  trapanazione  fu  perfettamente  normale.  La  morte  av- 
venne per  meningite  purulenta. 

Secondo  PO.  si  tratterebbe  di  un  caso  di  epilessia  Jacsoniana  idiopa- 
tica la  quale  non  costituisce  una  forma  molto  rara  nelP  età  infantile.  In- 
fatti il  reperto  necroscopico  non  rivelò  alcuna  lesione  macroscopica  del 
cervello.  Nei  casi  leggeri  la  prognosi  non  è  sfavorevole.  Flamini. 

M.  GuiLLAiN.  Eredo-Bifilide  del  cervelletto.  {La  Semaine  medicale»  30  no- 
vembre 1904). 

L'A.  presentò  un  ragazzo  di  12  anni  che  offri  una   sindrome    cerebel 
lare  tipica  ;  andamento  titubante   con   lateroversione,    conservazione    del- 
Tequilibrio  volontario  statico,  alterazione  dell'  equilibrio    volontario    cine- 
tico, tremore  degli  arti  superiori,  esagerazione  dei  riflessi  tendinei,  nista- 
gmo  ecc. 

Fu  istituita  una  cura  antisifilitica  solo  perchè  il  padre  dell'infermo 
aveva  avuto  la  sifilide  una  ventina  di  anni  prima,  ed  era  attualmente 
tabetico. 

Progressivamente  i  sintomi  descritti  andarono  mitigandosi  e  dopo  8 
mesi  dal  principio  della  cura,  la  guarigione  fu  completa. 

M.  Variot  a  causa  della  rarità  della  sifilide  cerebellare,  crede  che  la 
sindrome  descritta  dall'A.  debba  piuttosto  riportarsi  all'isterismo. 

L'A.  però  fa  osservare  che  parecchi  dei  sintomi  osservati  nel  piccolo 
infermo  (come  il  nistagmo,  l'esagerazione  dei  riflessi  tendinei)  non  sono 
conciliabili  con  l'isterismo  e  che  d'altra  parte  l'efficacia  della  cura  speci- 
fica non  ammette  dubbi  sulla  natura  dell'affezione.  CareUL 

Castiglioni  G.  Un  nuovo  caso  di  acromegalia  migliorato  colla  opotera- 
pia  ipofiaaria.  {Gas&.  Med,  lial.  n.  12,  1905). 

Il  caso  riportato  datPA.  mentre  non  era  stato  per  nulla  influenzato 
dall'uso  della  tirGidina,  ricavò  invece  un  notevole  miglioramento  coll'uso 
della  ipofisina.  Questa  osservazione  dimostrerebbe:  1**  l'inesistenza  di  un 
rapporto  funzionale  vicariante  tra  ipofisi  e  ghiandole  tiroide  :  2^  che  i  di- 
sturbi acromegalici  non  dipendono  da  una  iperfunzionalità  della  ghiandola 
pituitaria,  ma  piuttosto  da  difetto  di  essa.  L'estratto  della  glandola  pituitaria 
introdotto  in  circolo  aiuterebbe  l'ipofisi  nella  sua  funzionalità  in  taluni 
casi  deficiente,  per  cui  si  svelenerebbe  l'organismo  da  materiali  tuttora  sco- 
nosciuti i  quali  nello  stesso  tempo  eserciterebbero  «n'  azione  distrofica 
sulle  estremila,  e  un'azione  disturbatrice  nel  sistema  nervoso. 

L.  C. 

GoMBS.  Tre  casi  di  afasia.  (77^  PhUadelphia  pediatrie   Society,  12  maggio 
1903). 

Nei  primi  due  casi  riportati  dall'A.  l'afasia  si  manifestò  in  sagoito  a 
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convalsioni  generalizzate  e  ad  altri  sintomi  di  emorragia  cerebrale.  Prima 
di  questa  affezione  la  favella  era  normale  in  ambedue  i  bambini. 

L'afasia  in  ano  di  essi  a  poco  a  poco  scomparve  e  cosi  pure  scom- 
parvero gli  altri  sintomi  paralitici,  invece  nell'altro  è  perdurata,  e  cosi 
pure  non  è  scomparsa  la  paralisi  del  lato  destro  della  faccia. 

Nel  terzo  casosi  trattava  di  un  bambino  di  tre  anni  il  quale  non 
aveva  mai  parlato.  Il  bambino  presentava  i  sintomi  di  una  meningite  cro- 
nica ed  era  un  erodosifiiìtico.  Fu  iniziata  una  cura  specifica  e  dopo  un 
mese  i  sintomi  della  meningite  scomparvero,  lo  stato  generale  migliorò 
ed  il  bambino,  cominciò  a  pronunciare  qualche  parola,  ma  con  sforzo  evi- 
dente. Flamini. 

SiLOOCK.  T7n  caso  di  ernia  cerebrale  {The  Lancet^  1904). 

Bambina  di  10  anni  ;  da  una  caduta  riportò  frattura  dell'osso  frontale 
destro  ;  cinque  giorni  dopo,  rimossi  due  frammenti  ossei  che  si  erano  av- 
vallati, si  manifestò  un'  ernia  cerebrale  che  crebbe  gradatamente.  La  com- 
pressione con  lastre  di  piombo  e  le  applicazioni  di  alcool  assoluto  ed  acido 
caròolico  non  ebbero  effetto.  Cresciuto  il  tumore  fino  a  raggiungere  il  vo- 
lume di  un'arancia,  si  dovette  ricorrere  all'asportazione  col  bisturi  che 
provocò  acuti  dolori  e  paresi  del  faciale.  Più  tardi  essendosi  riprodotto 
(4  giorni  dopo  l' intervento),  veniva  asportato  mediante  l'ansa  galvanica. 
Si  ripetè  la  paralisi  del  faciale  superiore  con  edema  della  metà  destra 
della  faccia.  La  guarigione  fu  definitiva.  Il  tumore  si  presentava  costi- 
tuito di  sostanza  bianca,  e  l'asportazione  di  cosi  gran  parte  del  lobo  fron- 
tale destro  non  diede  luogo  ad  alcun  disturbo  psichico.  Longo, 

GouTTS.  Vìi  caso  di  ependimite  acuta  in  un  bambino   {The    Laticet,  25 
aprile  1903). 

Bambino  di  tre  mesi  con  precedenti  ereditari  negativi  :  ammalossi  im- 
provvisamente con  vomito  e  diarrea.  Essendosi  presentati  evidenti  sintomi 
cerebrali  (convulsioni,  strabismo  convergente,  irregolarità  nel  polso  e  nel 
respiro,  incoscienza)  fu  fatta  diagnosi  di  meningite  basilare  ;  erano  vi- 
vaci i  riflessi  patellari,  debole  la  rigidità  della  nuca,  faceva  assolutamente 
difetto  il  sintoma  di  Kernig.  La  fontanella  si  presentava  tesa  e  fortemente 
convessa.  La  febbre  remittente  allo  inizio,  sali  nell'ultimo  periodo  oltre 
i  40<*.  Il  vomito  si  mantenne  fino  alla  morte.  Le  convulsioni  unilaterali  in 
principio  si  generalizzarono  più  tardi.  La  puntura  dei  ventricoli  fu  nega- 
tiva. Alla  sezione  l'esame  accurato  del  cranio,  delle  meningi,  dei  seni  ve- 
nosi, della  massa  cerebrale  diede  esito  negativo.  L'  unica  lesione  riscon- 
trata fu  un' ependimite  purulenta  :  il  pus  aveva  talmente  dilatato  i  ventri- 
coli cerebrali  da  appiattire  notevolmente  le  circonvoluzioni  cerebrali, 
occludere  il  forame  di  Magendie.  Nulla  di  notevole  nello  speco  vertebrale. 

L'esame  batterioscopico  rivelò  streptococchi  in  lunghe  catene  che  non 
si  scoloravano  al  Qram.  Evidentemente  si  trattava  di  una  ependimite 
acuta  primitiva  isolata,  affezione  senza  dubbio  rara  ad  osservarsi. 

Longo. 
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R.  Massalongo.  Sclerosi  a  placche  familiare.  {Hiv,  critica  di  Clinica  Me- 
dica, n.  15,  1904.  —  Ann.  di  Nevrologia  1904  V). 

L'A.  riporta  Pesame  di  due  fratelli,  affetti  da  una  forma  di  paraplegia 
spasmodica,  con  il  quadro  clinico,  presso  a  poco  identico  in  entrambi  i 
casi,  della  sclerosi  a  placche  disseminate. 

Quindi  studia  specialmente  il  problema  etiogenico  intorno  alle  para- 
plegie spasmodiche  familiari,  ed  esprime  l'opinione  che  sia^i  data  sover- 
chia importanza  alle  leggi  della  eredità.  All'origine  dello  affezioni  eredo- 
familiari,  secondo  l'A.  concorrono,  più  frequentemente  di  quanto  si  creda 
le  influenze  esterne,  condizioni  morbose  acquisite,  donde  la  clinica  consta- 
tazione che  le  malattie  familiari  non  sono  sempre  ereditarie. 

LawrecdL 

Mariani.  Caso  rarisBimo  di  idrocefiedo  congenito.  (Ann,  di  Nevrologia  1904- 

fase.  V). 

Presenta  un  caso  di  idrocefalo  congenito  e  ritiene  che  i  fenomeni  con- 
vulsivi siano  da  mettersi  in  rapporto  con  l'aumento  della  pressione  cra- 
nica. Laureati. 

KOBPPEN.  Sull'atrofia   emilaterale  del  cervello   in   nn  idiota   affetto   da 
paralisi  cerebrale  infantile  (Archiv  f,  Pttych,  u.  Nervenh.,  Bd.  40,  1,  H). 

In  un  idiota  con  paralisi  del  lato  sinistro  s*  è  incontrata  un'  atrofia 
dell'  emisfero  destro,  idrocefalo  accentuato,  atrofia  del  nucleus  ruber  de- 
stro, del  brachium  coniuntivum  sinistro,  dell'  emisfero  sinistro  del  cer- 
velletto. L'A.  ascrive  l'atrofìa  cerebrale  alle  alterazioni  circolatorie  nei 
vasi  corticali  brevi  e  lunghi.  • 

In  una  idiota  s'è  trovato  un  impiccolì  mento  generale  all'emisfero  sini- 
stro ed  atrofia  dell'emisfero  eterolaterale  del  cervelletto.  Giosefjp,, 

Enqsjler.  Il  riflesso   plantare  ed  il  fenomeno   di  Babinsky  studiato  in 
1000  bambini  {Wien.  klin.  Woch,,  1»  giugno  1906). 

Il  sintoma  di  Babinsky  non  ha  significato  patologico  che  negli  adulti  : 
lo  stesso  Babinsky  ha  osservato  che  nei  neonati  il  velli :amento  della  pianta 
del  piede  provoca  normalmente  l'estensione  delle  dita.  L'A.  ha  compiuto 
una  serie  di  ricerche  sopra  1000  bambini  al  disotto  dei  tre  anni  di  età  per 
ricercare  fino  a  quale  epoca  delia  vita  il  riflesso  di  Babinsky  si  manife- 
sta normalmente  nei  bambini,  e  quando  comincia  a  verificarsi  in  essi  la 
flessione  delle  dita  del  piede  in  seguito  al  titillamento  della  pianta.  Du- 
rante il  1^  ed  il  2^  anno  la  relativa  frequenza  dell'estensione  delle  dita 
del  piede  va  diminuendo  progressivamente,  ed  alla  fine  del  primo  anno 
il  fenomeno  di  Babinsky  si  osserva  circa  nel  50  "^  dei  casi.  Al  disopra 
di  due  anni  il  titillamento  della  pianta  provo<'.a  quasi  sempre  la  flessione 
delle  dita.  A  10°  anno  di  età,  quando  il  fenomeno  di  Babinsky  più  non  si 
osserva  nei  bambini  normali,  il  riflesso  cutaneo  plantare  fa  spesso  difetto. 
Perciò,  secondo  l'A.  questo  fenomeno  non  ha  realmente  significato  patolo- 
gico se  non  dopo  il  compimento  del  10>)  anno.  Flamini, 
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BtvMa  UUIogralioa. 

R.  Hbcker  e  Trumpp.  Atlante  e  manuale  di  pediatria.  Traduzione  e  note 
originali  del  dott.  G,  A,  Dotti,  con  prefazione  del  prof.  G,  Mya  (So- 
cietà Editrice  Libraria,  Milano,  1906,  pag.  XXII-48d  L.  22). 

Di  solito  gli  Atlanti  di  medicina,  anche  se  hanno  per  seconda  dicitura 
il  titolo  di  Manuale,  adempiono  più  che  altro  ad  una  necessità  di  rappre- 
sentazione grafica  e  pittorica  di  molte  figurazioni  cliniche,  anatomo  pato- 
logiche e  terapeutiche  :  ma  la  parte  descrittiva  è  molto  trascurata  e  si 
compendia  troppo  spesso  in  commenti  brevi  e  in  classificazioni  non  sem- 
pre consone  alle  ultime  ricerche  nel  campo  della  disciplina  dall'Atlante 
il  lustrata. 

Lt'ottima  traduzione  dell'Atlante  di  Pediatria  di  Hecher  e  Trumpp  è  in- 
vece completamente  esente  da  questa  menda;  non  solo,  ma  alterna  alle 
quarantotto  tavole  colorate  e  alle  centoquarantaquattro  figure  in  nero,  oltre 
le  pregevoli  monografie  degli  autori  tedeschi,  le  interessanti  aggiunte  del 
dott.  G.  A.  Dotti,  della  Clinica  Pediatrica  di  Firenze.  V^eramente  opportune 
quelle  sugli  entozoi,  sul  morbo  di  Riga  e  sulla  malattia  da  siero. 

Il  contributo  di  letteratura  pediatrica  italiana,  recente  e  bene  scelta, 
rende  quindi  il  Manuale  Atlante  —  già  per  sé  stesso  quasi  sempre  nitido 
ed  esatto  dal  punto  di  vista  dell'arte  scientifica  —  maggiormente  utile  al 
pubblico  medico  italiano.  Mari. 

Ai^iNi.  La  protezione  degli  esposti  nella  Spagna  (Roma.  £  Loescher. 
1906). 

È  una  relazione  sul  modo  come  funzionano  i  Brefotrofi  di  Madrid 
e  Barcellona,  con  notizie  sommarie  degli  altri  Brefotrofi  esistenti  nella 
Spagna.  Nulla  vi  si  trova  che  possa  essere  tolto  ad  esempio,  e  che  indichi 
una  tendenza  a  modernizzare  tali  istituti.  Basti  dire  che  esiste  ancora  la 
celebre  Ruota,  e  che  tatto  è  diretto  allo  scopo  di  allontanare  sempre  più 
la  madre  dal  figlio.  Da  noi,  almeno  per  la  più  parte  dei  Brefotrofi,  si  fa 
molto  meglio,  e  si  hanno  almeno  buone  intenzioni  di  migliorare  sempre 
più.  Se  lo  scopo  dell'A.  è  stato  quello  di  mostrare  questa  nostra  superio- 
rità, esso  è  stato  raggiunto.  Basta  porvi  a  confronto  le  relazioni  annuali 
del  Brefotrofio  di  Milano  pubblicate  dall'egregio  e  benemerito  prof.  Grassi, 
e  sapere  quello  che  si  fa  a  Firenze,  Roma,  Napoli,  Bologna  ecc.         L,  C. 

D'Oscar  Vulpius.  Il  trapiantamento  tendineo  e  la  sua  applicazione  nel 
trattamento  delle  paralisi.  (Trad.  del  dott.  R.  Buccheri,  Palermo  A. 
Reber  edit.,  1906). 

É  l'opera  che  recentemente  ottenne  il  Premio  Umberto  I  dell'Istituto 
ortopedico  Rizzoli  di  Bologna,  per  cui  fu  nel  1904  bandito  un  concorso 
per  la  migliore  opera  o  per  la  migliore    invenzione    anche    straniera  nel 
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campo  ortopedioo.  Ciò  giustifica  il  valore  deiropera  e  la  tradazione  ali- 
tane dal  Buccheri.  É  un  volume  di  266  pag.  con  una  tavola  in  fondo.  Nel- 
la prima  parte  è  esposta  la  storia  del  come  questa  operazione  si  è  andata 
gradatamente  sviluppando  e  perfezionando,  sotto  quali  circostanze  ed  in- 
dicazioni debba  essere  eseguita,  quale  ne  debba  essere  la  tecnica,  e  quali 
ne  sono  i  risultati  ed  il  modo  con  cui  avviene  la  guarigione. 

Nella  seconda  parte  si  considerano  le  singole  malattie  che  sono  ac- 
cessibili e  possono  essere  giovate  dal  trapianto  tendineo,  con  i  metodi  che 
meglio  corrispondono  alle  varie  forme  morbose  ed  ai  determinati  dati.  La 
casuistioa  abbraccia  oltre  200  storie  di  operati,  disposte  in  un  serie  di  ca- 
pitoli, con  considerazioni  cliniche  generali  e  speciali.  Alcuni  di  questi  ca- 
pitoli sono  completi  e  comprendono  tutta  la  casuistica  ad  essi  apparte- 
nente. In  altri  sono  raccolti  specialmente  i  casi  personali  e  quelli  che  da 
più  tempo  si  trovano  in  osservazione,  dal  punto  di  vista  più  importante 
dei  risultati  lontani  dell'operazione.  L'opera  termina  con  una  ricca  rac- 
colta di  indicazioni  bibliografiche.  L.  C. 

I.  Db  Sanotis.  Orli  in&ntilismi.  Studio  nosog^raflco  e  dimco.    {Riv.   sper, 
di  freniatria  e  medicina  legale,  fase.  Ili,  1905). 

£'  un  interessante  studio  critico-clinico  che  VA.  basa  su  10  osserva- 
zioni personali  di  cui  riferisce ^per  estesole  storie,  e  sui  lavori  ed  osser- 
vazioni di  quelli  che  finora  si  occuparono  dell'argomento.  Studia  a  lungo 
i  rapporti  tra  l'infantilismo  ed  il  mixedema  e  le  altre  forme  distrofiche, 
considera  le  forme  parziali,  fruste,  miste  o  combinate.  L'arresto  dello 
sviluppo  somatico-psichico  che  costituisce  il  carattere  fondamentale  del- 
l'infantilismo deve  dipendere  più  che  dalla  deficiente  funzionalità  della 
sola  ghiandola  tiroidea,  da  un  disquilibrio  formativo  protettivo  per  alte- 
rata funzione  di  una  o  più  ghiandole  a  secrezione  interna  :  anche  che  ciò 
accada  primitivamente  in  una  solamente  di  queste,  essa  ò  causa  sufficiente 
a  rompere  in  tutto  o  in  parte  il  ritmo  formativo-protettivo  dell'organismo, 
tanto  più  accentuato  quanto  più  l'alterazione  avviene  in  epoca  di  sviluppo 
in  atto  e  lungi  dall'essere  completo.  Alle  varie  forme  cliniche  da  corri- 
spondere una  diversa  lesiono  inizialo  di  ghiandole  diverse,  che  poi  produce 
l'alterazione  della  funzione  armonica  di  tutte  le  altre.  Nel  concetto  clinico 
dell'infantilismo  deve  entrare  :  1»  la  statura  e  lo  sviluppo  fisico  inferiore 
al  normale;  2^  sviluppo  incompleto  o  ritardato  degli  organi  e  della  fun- 
zione genitale  ;  3^  sviluppo  incompleto  della  intelligenza  o  del  carattere 
(mortalità  infantile);  in  una  parola  per  infantilismo  si  de^e  intendere  la 
persistenza  di  alcuni  attributi  fisici  e  psichici  dell'infanzia. 

Quindi  passa  a  mostrare  le  differenze  col  rachitismo,  acondroplasia, 
cretinismo,  gigantismo,  senilismo  e  digeni talismo,  mongolismo.  Finalmente 
dopo  di  aver  proposta  una  classificazione  delle  varie  forme  di  infantilismo, 
passa  a  riferire  il  materiale  clinico  da  lui  raccolto,  illustrandolo  anche 
con  fotografie  e  che  è  costituito  da  :  14  casi  dì  mongolismo  di  cui  9  di 
infantilismo  mongoloide  e  5  di  idiozia  mongolica  :  10  casi  di  infantilismo 
mixodematoso  :  6  casi  di  infantilismo  distrofico  :  18  casi  di  infantilismo 
incompleto,  ed  altri  di  mixedemi  prestui  infantili  con  insufiicienza  intel- 
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lettuale  di  vario  grado  non  riferibili  ad  alcun  tipo  d'infantilismo.  I  singoli 
casi  dan  luogo  ad  interessanti  osservazioni  critiche  d'indole  generale  dia- 
gnostica, patogenetica  e  terapeutica  che  è  impossibile  di  riassumere,  per 
cui  è  consigliabile  la  lettura  di  questo  importante  lavoro  che  occupa  ben 
112  pagine.  L.  C. 


NOTIZIE  VARIE 


La  soverchia  fiducia  nell'analisi  chimica  del  latte  —  Il  profano  volgo  e  tal- 
volta anche  alcuni  sanitari,  hanno  una  strana  quanto  assoluta  fiducia  nel- 
l'esame chimico  del  latte  :  il  latti  butirrometro  —  poiché  il  grasso  nell'ali- 
mentazione lattea  è  il  gran  colpevole  o  il  gran  benefattore  —  deve  dare  la 
chiave  di  tutti  i  problemi  clinici  e  terapeutici  che  s'aggirano  attorno  alle 
turbe  gastro-enteriche  dei  lattanti. 

Il  lattibutirrometro  —  a  cui  si  ricorre  per  lo  più  una  volta  sola  —  può 
proibire  l'allattamento  materno,  rimandare  una  balia  troppo  opima,  sug- 
gerire il  precoce  ausilio  delle  farinatine  :  il  responso  graduato  e  titolato 
ha  —  talvolta  anche  pel  medico  —  l'autorità  di  un  assioma,  la  verità  di 
una  voce  infallibile:  se  poi  l'esame  chimico  dei  latte  muliebre  sospetto 
appare  sovra  fogli  ornati  dì  timbri  municipali  e  governativi,  la  suggestione 
profana  è  al  completo;  e  bisogna  uniformarsi  al  decreto  di  laboratorio. 

La  cosa  sarebbe  —  come  tant'altre  in  medicina  —  degna  di  commenti 
un  poco  ironici,  se  non  avesse  troppo  spesso  disastrose  conseguenze  per  le 
piccole  creature. 

Sentite  queste  :  ce  la  racconta  un  medico  parigino. 

Il  15  febbraio  u.  s.  il  dott.  Armand  Carel  fu  chiamato  a  recare  il  suo 
consiglio  di  cura  al  bambino  D...,  di  quattro  mesi,  i  cui  genitori  abitano 
nel  quartiere  di  Javel. 

Il  bambino,  nato  1*8  ottobre  del  1905,  era  stato  dapprima  attaccato  al 
seno  materno;  era  forte  e  pieno  di  vigore,  e  la  madre  aveva  molto  latte, 
forse  fin  troppo,  poi  che  il  bimbo  presentava  qualche  disturbo  digestivo, 
feci  verdastre  e  diarroiche  che  impensierirono  assai  la  mamma  :  il  piccolo 
non  cresceva.  Il  trattamento  consigliato  per  cura  non  diede  alcun  sensi- 
bile risultato. 

C  allora  il  bambino  fu  divezzato:  ma  la  situazione,  lungi  dal  miglio- 
rare,  s'aggravò  invece  rapidamente  e  quando  il  dott.  Carel  lo  vide,  il  po- 
vero piccino  era  in  uno  stato  compassionevole,  con  tutte  le  stigmate  del- 
Tatrepsia,  diarrea  e  vomito  incessanti,  e  con  le  prove  evidenti  che  nessuna 
parte  d'alimento  egli  assimilava.  La  madre,  per  quanto  avesse  «  mandato 
via  »  il  latte,  conservava  ancora  qualche  goccia  nel  proprio  seno,  ma  per- 
tanto il  bambino,  stanco  ed  inerte,  incapace  a  suggerire  il  latte  materno, 
si  spense  il  25  febbraio,  dopo  un'ultima  effimera  ripresa  di  miglioramento; 

Fin  qui  nulla  di  strano  :  una  delle  tante  odissee  dolorose  che  danno 
immenso  tributo  alle  statistiche  di  mortalità  infantile. 

Ma  —  innanzi  alla  letale  atrepsia  —  del  funesto  abbandono  del  seno 
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materno,  il  dott.  Carel,  chiese  ragione  alla  madre  :  la  risposta,  chiara  ed 
eloquente  la  diede  un  foglio  esibitogli  da  essa.  Era  un  certificato  del  />i- 
borcUorio  Municipale  di  Chimica  (Analisi  qitalitativaj  n.  189). 

«  Il  Direttore  del  Laboratorio  Municipale  certifica  che  il  campione  de 
positato  con  il  n.  132  dalla  signora  J9...,  è  cattivo,  e  sotto  firma,  data,  tim- 
bro, e  il  consueto  nota-bene  giudiziario  che  avverte  che  incorrerà  in  reato 
di  diffamazione  chi  usasse  il  bollettino  per  nuocere  alla  riputazione  altrui. 

«  Io  —  disse  la  madre  al  medico  —  non  potevo  continuare  a  offrire 
il  seno  al  mio  piccolo,  dopo  che  il  mio  latte  era  stato  riconosciuto  cattivo 
all'analisi  del  Laboratorio  Municipale  ». 

Ài  dott.  Carel,  pare  impossibile  che  le  cose  passino  in  tal  modo  e  nel 
dubbio  che  al  Laboratorio,  abbiano  scambiato  il  latte  materno  inviato  per 
Pesame  con  del  latte  vaccino,  richiede  informazioni  e  schiarimenti  al  si- 
gnor Direttore  del  Laboratorio  Municipale:  altro  foglio  ancor  più  decorato 
(li  diciture  burocratiche:  Préfecture  de  Police.  Sócretariat  general.  Labo- 
ratorie  de  Chemie  n.  22  <  Lait  de  femme  »  e  poi  la  sentenza  chimica: 
«  Monsieur.  £u  réponse  à  votre  lettre  d'hier  concernant  un  lait  de  fem- 
me, j'ai  l'honneur  de  vour  faire  connaitre  que  ce  lait  a  été  reconnu  mau- 
vais  par  insufflsance  de  beurre,  2,  26,  Agréez  Monsieur,  etc.  ». 

Cosi,  con  una  sola  analisi  —  dice  il  dott.  Carel  —  con  un  sistema  di 
raccolta  che  offre  garanzia  alcuna,  senza  nessun  corredo  d*  in  formazioni, 
un  chimico  ufficiale  dichiara  senza  esitazione  che  un  latte  di  donna  è  cat- 
tivo, perchè  l'analisi  riconosce  gr.  21.6  di  grasso  per  litro. 

Davvero  che  la  riflessione  del  medico  francese  è  piena  di  verità  do- 
lorosa e  di  nuovo  insegnamento. 

Perchè  anche  a  noi  —  negli  Ambulatori  delle  Cliniche  Pediatriche  — 
continuamente  pervengono  casi  di  bimbi  dispeptici  od  atrepsici  per  l'incon- 
sulto abbandono  del  latte  materno  in  omaggio  a  discutibili  esami  di  latte. 

E  la  parola  del  prof.  Mya  —  nella  Scuola  fioientina  —  è  giustamente 
insistente  nell'additare  i  pericoli  cui  si  va  incontro  da  madri  e  levatrici 
—  quest'ultime  specialmente,  empìriche  ricercatrici  di  grasso  nel  latte  e 
improvvide  quanto  spesso  ascoltate  consigliere  di  divezzamenti  precoci 
o  di  cambio  di  nutrici  -*  affidandosi  unicamente  e  interamente  al  dosag- 
gio del  grasso  nel  nutrimento  primo  dell'infante. 

Le  ricerche  di  Gregor  nella  Clinica  di  Breslavia  hanno  dimostrato  le 
enormi  continae  oscillazioni  del  grasso  nel  latte  d'  una  stessa  donna  — 
non  soltanto  durante  le  varie  fasi  della  poppata,  non  in  poppate  succes- 
sive, nel  latte  ricavato  da  una  delle  due  mammelle  —  cosi  che  alla  dosi- 
metria del  grasso  nel  latte  non  si  può  attribuire  un  valore  assoluto  nel 
giudizio  della  bontà  o  dell'  insufficienza  di  una  nutrice. 

Nel  ricercare  le  cause  alimentari  d'  un  processo  d'alterata  funzioualità 
gastroenterica  del  lattante,  bisogna  dar  peso  assai  più  alle  irregolarità 
nelle  somministrazioni  lattee  che  non  alla  mezza  linea  del  tubo  graduato 
di  Marchand:  è  la  frequenza  eccessiva  delle  poppate,  la  galattorea  materna 
che  rigontìa  il  piccolo  stomaco  del  neonato  che  rendono,  col  surménage 
sede  di  infinite  turbe  il  canale  alimentare  :  come,  per  converso,  è  la  mise- 
ria mammaria  o  la  trasouranza  della  nutrice  che  fanno  inerte  e  malnu- 
trito, stitico  o  anemico  il  lattante. 
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Un  ripetato  esame  chimico  e  microscopico  del  latte,  raccolto  con  re- 
gola e  correttezza,  fornirà  dati  preziosi  per  inferire,  con  i  criteri  anam- 
nesticì  e  clinici,  i  moventi  eziologici  di  una  dispepsia,  di  una  gastroen- 
terite,  di  una  stipsi:  cosi  richiama  Mya. 

Pare  strano,  ma  questi  concetti  semplici  ed  elementari,  questo  e  buon 
senso  »  clinico  non  incontra  sempre  buona  fortuna  e  la  boccetta  con  il 
latte  incriminato,  viene  sempre  inviata  al  laboratorio  perchè  si  decida 
di  conseguenza  :  e  piuttosto  di  allungare  il  latte  se  troppo  grasso  con  un 
po'  d'Acqua  di  Vichy  o  di  aiutarsi,  se  magro,  con  quello  di  mucca,  si 
preferisce  sospendere  spesuo,  anche  in  famiglie  colt«,  ed  interdire  Tal- 
lattamento  naturale,  complemento  della  maternità,  o  dare  l'ostracismo 
à  una  ectima  nutrice  che  ha  il  solo  torto  di  non  saper  perfettamente 
salire,  con  il  suo  latte,  la  scala  d'Adam  o  di  Marchand. 

I  danni  che  provengono  da  questi  sistemi  errati  sono  enormi  anche 
se  non  conducono  sempre  le  vittime  —  prive  del  seno  materno  come  il 
povero  bimbo  del  quartiere  Javel  —  all'eterna  quiete  silente  del  Pére 
Lachaùe. 

Istituto  modello  Berlinooe  per  oombaftere  la  mortalità  infantile.  —  £  noto 
che  il  tasso  della  mortalità  infantile  in  Germania  è  considerevole.  Notevol- 
mente superiore  a  quella  di  quasi  tutte  le  altre  Nazioni,  esso  è  sorpassato 
soltanto  da  quella  dell'Austria  e  della  Russia.  Basti  il  dire  che  di  circa  due 
milioni  di  nati  vivi  in  Germania,  circa  405  mila  muoiono  nel  termine  del 
primo  anno  di  vita!  Il  ricercare  le  cause  di  questo  orribile  flagello  e 
l'escogitare  mezzi  acconci  per  circoscriverne  i  limiti  doveva  naturalmente 
attirare  l'attenzione  non  solo  degli  scienziati  e  dei  medici,  ma  di  tutti 
coloro  cui  sta  a  cuore  la  prosperità  della  Nazione.  Si  tratta  qui  evidente- 
mente non  solo  di  una  quistione  di  ordine  medico-igienica,  ma  di  carat- 
tere eminentemente  nazionale.  Fu,  sembra,  per  iniziativa  dell'Imperatrice 
che  venne  concepita  Tidea  di  creare  un  Istituto  destinato  a  raccogliere 
lattanti,  Istituto  che,  in  grazia  della  sua  installazione  e  funzionamento 
modello,  dovesse  servire  di  guida  e  di  ammaestramento  per  la  lotta  con- 
tro la  mortalità  infantile.  II  buon  seme  gettato  cadde  su  di  un  terreno  ben 
preparato  e  fecondo,  tant'è  che  tosto  si  formò  un  Comitato  provvisorio, 
costituito  da  ragguardevoli  personalità  scientifiche  e  politiche,  il  quale 
si  assunse  di  porre  sulla  buona  strada  il  piano  accarezzato  dall'  Impe- 
ratrice. 

II  10  gennaio  venne  convocata  un'assemblea  al  Heichstag,  allo  scopo 
di  stabilire  un  punto  di  partenza  dei  provvedimenti  a  prendersi  per  la 
costruzione  di  un  tale  Istituto  modello.  Parteciparono  alla  riunione  Schou- 
stedt  Ministro  di  Stato,  il  Segretario  di  Stato  conte  Pasadowsky-Wehner, 
Dietrich  Ministro  dei  Culti,  il  Kammerherr  von  Behr-Pinnow,  le  prime 
autorità  pediatriche  della  Germania  (Heubner,  Czerny,  Finkelstein)  ed  uno 
stuolo  di  personaggi  dell'alta  politica,  aristocrazia  e  linanza  germaniche. 
Fra  gli  altri  prese  la  parola  il  prof.  Heubner.  £gli  fece  notare  che  le  cause 
dell'alta  mortalità  infantile  sono  di  varia  natura  e  complesse  ;  ma  che 
senza  dubbio  un  preponderante  influsso  è  esercitato    dalla    nutrizione.   Il 
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campo  della  nutrizione  dei  lattanti  costituisce  un  immenso  campo  che  dob- 
biamo dissodare  a  forza  di  studi  e  ricerche  :  sarà  quindi  opera  provvida 
e  sagace  quella  di  fondare  un  Istituto  ove  sarà  offerto  agli  studiosi  la 
possibilità  di  compiere  osservazioni  e  ricerche  scientifiche,  che,  per  quanto 
iniziate  già  e  condotte  oggi  a  buon  punto  dall'esperienza  della  Clinica, 
non  posftono  peraltro,  nei  ristretti  confini  di  questa,  essere  condotte  a  ter- 
mine in  tempo  relativamente  breve.  Baccoinanda  di  non  dimenticare  che 
se  si  vuole  arrivare  a  buon  fine,  sarà  d'uopo  concentrare  i  propri  sforzi 
nella  partizione  dei  lattanti  appartenenti  alle  misere  classi  sociali.  Behr- 
Pinnow  prende  pure  la  parola  per  ricordare  alcuni  tristi  dati  della  stati- 
stica. É  un  fatto  che  in  Germania  più  che  negli  altri  Stati  si  diffonde 
sempre  più  l'uso  che  la  donna  possa  esimersi  dall'allattamento.  E  le  tri- 
sti conseguenze  di  questo  errore  lo  dimostrano  le  cifre:  sopra  6  casi  di 
morte  in  bambini,  5  sono  nutriti  artificialmente,  ed  1  solo  al  seno.  Ri- 
corda l'esempio  della  Francia  ove  la  mortalità  infantile  che  prima  era  del 
83%  era  scesa  durante  l'assedio  al  17%  per  il  fatto  che  dopo  aver  uccìso 
tutte  le  bestie,  le  madri  erano  nella  necessità  di  allattare  i  bambini  natu- 
ralmente. Citò  pure  l'esempio  della  Scandinavia  ove  i  bambini  vengono 
allattati  quasi  tutti  alla  mammella;  colà  la  mortalità  infantile  d'estate  è 
appena  di  poco  superiore  a  quella  dell'inverno.  Si  passa  poscia  all'  esame 
dello  schema  del  futuro  Istituto,  ed  eccovi  in  breve  come  dovrebbe  essere, 
a  seconda  del  progetto.  Anzitutto  non  una  Clinica,  non  un  Ospedale,  non 
un  Asilo  per  lattanti,  ma  un  Istituto  tutto  speciale,  autonomo,  sotto  la 
direzione  bene  inteso  di  forze  adatte,  che  si  prefigge  essenzialmente  due 
scopi:  P  quello  di  promuovere  al  più  possibile  l'allattamento  naturale;  2o 
quello  di  sottomettere  l'arduo  problema  della  nutrizione  dei  lattanti  a 
ricerche  sistematiche  scientifiche  sulla  scorta  delle  quali  si  possa  raggiun- 
gere la  meta  prefissa:  quello  di  poter  \H>rre  un  ostacolo  all'enorme  mor- 
talità infantile. 

L'Istituto  sarebbe  diviso  in  più  sezioni:  una  di  queste  sarebbe  desti- 
nata a  ricevere  gravide  e  partorienti.  Queste  vi  rimarrebbero  fino  a  3  mesi 
dopo  il  parto,  almeno,  coi  loro  bambini  ;  si  avrebbe  in  tal  guisa  un  eccel- 
lente e  ricco  materiale  di  studio  ch'^  permetterebbe  di  raccogliere  pre- 
ziose osservazioni  e  sull'allattamento  e'  sulla  preparazione  all'allattamento 
stesso.  Un  secondo  riparto  sarebbe  destinato  a  raccogliere  i  bambini  che 
vengono  allattati  artificialmente.  Anche  qui  si  avrebbe  un  enorme  campo 
di  studio.  Speciali  stalle  sarebbero  pure  costruite,  dove  mucche  e  capre, 
verrebbero  tenute  sotto  diligente  osservazione,  sopratutto  per  ciò  che  con- 
cerne la  loro  alimentazione;  anche  questo  importante  capitolo  cosi  intima- 
mente collegato  a  quello  dell'alimentazione  artificiale  del  bambino  offrirà 
un  proficuo  campo  di  studi  e  di  ricerche.  Un  terzo,  non  meno  indispensa- 
bile riparto,  sarebbe  consacrato  ai  vari  laboratori  :  e  questi  saranno  tali 
da  offrire  la  possibilità  di  compiere  tutte  quelle  ricerche  fisiologiche,  chi- 
miche, patologiche  e  cliniche  che  si  riferiscono  alla  specialità. 

Non  ultimo  vantaggio  dell'Istituto  sarebbe  poi  quello  di  poter  formare 
un  numero  illimitato  di  abile  personale,  Kinderpflegerinnen  ;  sarà  come  una 
scuola  di  allevamento  e  di  assistenza  dei  bambini,  alla  quale  centinaia  di 
giovani  infermiere  saranno    educate  ed  istruite,  e  che  sparse    poi    un  pò 
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dappertutto,  porteranno  esse  pare  un  utile  non  indifferente  nelle  famiglie, 
come  guida  e  valido  aiuto  delle  giovani  mamme  senza  esperienza  ed  in 
conscie  della  delicata  tecnica  dell'allevamento  del  bambino. 

Qaesto,  in  sommi  capi,  è  la  schema  dell'Istituto  modello  che,  per  usare 
la  frase  di  Heubner,  sarà  il  primo  e  l'unico  del  genere  al  mondo. 

Per  il  luogo  del  fìibbricato,  Charlottenburg  ha  già  regalato  il  terreno, 
il  che  non  è  poca  cosa;  un  Comitato  definitivo  è  stato  nominato,  costituito 
da  notabilità  scientifiche,  politiche  e  finanziarie.  Esso  è  presieduto  dal  Mi- 
nistro Schònsted,  ed  è  sotto  il  protettorato  dell'Imperatrice.  Le  spese  sono 
preventivate  in  2  milioni  e  mezzo  di  marchi.  Se  si  pensa  al  carattere  par- 
ticolare che  contraddistingue  la  razza  germanica,  alla  forza  di  volontà,  alle 
personalità  che  si  sono  assunte  l' impegno  di  condurre  a  termine  questo 
grandioso  progetto,  all'appoggio  morale  e  finanziario  che  ad  esso  prestano 
tanto  l'Imperatore  che  l' ImpeMitrice,  non  è  a  dubitare  un  istante  che 
l'Istituto  modello  per  il  bene  dell'infanzia  sorgerà  presto;  ed  esso  costi- 
tuirà non  solo  il  più  bel  regalo  per  le  nozze  d'argento  dei  Sovrani,  ma  il 
più  bel  regalo  che  gli  uomini  di  scienza  e  di  cuore  possono  preparare  alle 
madri  germaniche. 

Dott.  Ferraris  (Berlino). 


La  proteiione  dei  bambini  abbandonati  negli  Stati  Uniti  d'America.  —  Ch.  Lo- 
rig  Broce  50  anni  or  sono,  e  M.  V.  B  Van  Arsdale  dal  1883  si  fecero  pro- 
motori di  un  nuovo  sistema   di  protezione   dell'infanzia   abbandonata,  in- 
stitaendo  la  Children's  Home  Society,  combattendo  l'idea  fino  allora  domi- 
nante di  riunire  ed  allevare  i  bambini  in  stabilimenti    speciali,    e    distri- 
buendoli invece  nelle  famiglie  delle  classi  medie  in  specie  nelle  campagne 
a  facendoveli  adottare  e  legalizzare  come   membri    delle   famiglie   stesse. 
Tali  Società  si  sono  moltiplicate,  tanto  che  nei  varii   stati  dell'Unione  se 
ne  contano  già  26,  tra  loro  indipendenti,  ma  federate  nella  The  National 
Children's  Home  Society  per    studiare    i    comuni    problemi    e    mantenere 
amichevoli  rapporti.  Tali  Società  posseggono  un  capitale  di    circa  300,000 
dollari,  parte  in  fondi,  parte  in  proprietà  (ospizi  di  deposito);    l'anno    de- 
corso spesero  circa  230,000,  dollari,  piazzarono  nelle  famiglie    24000  bam- 
bini, di  cui  12,500  sono  tuttora  sotto  sorveglianza:   hanno   soccorso  8700 
bambini:  impiegano  collettivamente  circa  200  persone  (agenti,  sorveglian- 
ti, ecc.).  La  maggior  parte  delle  somme  è  fornita  dalla  beneficenza  priva- 
ta; alcune  somme  sono  date  dai  varii  Stati,  Comuni,  ecc.  Le    spese    sono 
rappresentate  in  parte  per  pagare  gli  agenti,  ispettori,  sorveglianti:  in  parte 
per  gli  ospizi  di  deposito,  in  parte  minima  per  spese    amministrative,   di 
stampa,  ecc.  I  bambini,  affidati  che  siano  alle  famiglie,   non    costano    più 
niente  o  quasi.  Perchè  gli  agenti    nella    scelta   delle   famiglie,   procurano 
che  in  questi  l'introduzione  di  un  nuovo  membro  non  rappresenti  un  ag- 
gravio, ma  un  utile.  Si  tratta  naturalmente  di    bambini   sani  :    i  ciechi,  i 
sordo-muti,  gli  idioti,  i  malaticci  sono    affidati    alle   istituzioni    pubbliche 
dello  stato.  Molte  famiglie  che  han  perduto  i  propri  bambini,  o  non  ne  ebbero 
mai  e  ne  desiderano,  amano  avere  i  bambini:  da  più  grandi  li  utilizzano 
uei  lavori  ilella  casa,  del  giardino;  anche  i  contadini  posseggono  iu  geiie- 
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re  uDa  casa  col  suo  conforto,  e  la  spesa  di  una  bocca  di  più  é  poco  cal- 
colata :  le  scuole  pubbliche  sodo  gratuite.  Del  resto  noi  in  Italia  abbiamo 
qualche  cosa  di  simile:  molti  vanno  nei  brefotrofi  a  domandare  dei  figli 
da  adottare,  e  li  prendono  e  finiscono  col  considerarli  come  membri  della 
propria  fetmigiia. 

La  Childrens  Some  Society  comincia  col  raccogliere  i  bambini  ab- 
bandonatì,  maltrattati,  ecc.  Lungi  dal  l'incoraggiare  i  genitori  ad  abban- 
donare i  propri  fii^li,  esige  che  essi  li  tengano  presso  di  loro  secondo  le 
leggi  vigenti.  Ricevuto  un  bambino  abbandonato,  la  Società  lo  mette  prov- 
visoriamente nel  deposito  temporaneo  (receiving  home):  questi  depositi 
raccolgono  in  media  20-25  bambini  che  vi  restano  in  media  1-2  mesi,  fino 
a  che  non  trovano  dì  essere  piazzati.  Intanto  gli  agenti  girano  il  paese 
in  cerca  di  famiglie  disposte  a  prendere  bambini  e  tenerli  come  se  fossero 
nati  in  essa  fornendoli  di  vitto,  vestiti,  istruzione  gratuitamente.  Il  bambino 
è  affidato  a  questa  famiglia  temporaneamente  e  se  dopo  alcune  settimane 
i  rapporti  reciproci  sono  buoni,  allora  si  fa  un  atto  di  adozione  legale. 
Altrimenti  si  cerca  pel  bambino  un'altra  famiglia,  perché  è  naturale  che 
esso  non  potrà  star  bene  dove  non  è  ben  visto  e  bene  accetto.  Talora  la 
Società  trasferisce  più  volte  uno  stesso  bambino,  finché  non  trovi  la  fami- 
glia dove  esso  sia  bene  accolto  ed  amato  e  vi  abbia  tutti  i  vantaggi  che 
godono  gli  altri  bambini.  Gli  agenti  sorvegliano  a  che  questi  bambini  non 
vengano  mal  trattati,  negletti,  o  considerati  come  schiavi  da  sfruttare,  nel 
qual  caso  la  Società  ritira  il  bambino  ed  annulla  il  contratto  per  trovar- 
gli una  migliore  situazione.  L'opera  degli  agenti,  degli  ispettori,  è  come 
si  vede  della  più  alta  importanza,  e  per  cui  la  Società  spende  forse  la  più 
gran  parte  dei  suoi  proventi  (onorarli,  viaggi,  ecc.). 

L'educazione  fisica  del  fanciullo.  —  Altra  cosa  è  la  coreografia  e  l'acro- 
batismo, che  sempre  bisogna  combattere,  ed  altra  la  ginnastica  razionale  : 
la  quale  è  un'arte  educativa  come  qualunque  altro  ramo  del  pubblico  in- 
segnamento. Quest'arte,  fondata  sopra  le  leggi  della  fisiologia  e  della  psi- 
cologia mentale,  serve  a  sviluppare  armonicamente  e  [virilmente  il  corpo 
dell'uomo  ed  a  governarne  gli  istinti  naturali  per  dirigerli  verso  un  fine 
utile  e  nobile. 

Gli  antichi  Greci,  che  ebbero  una  conoscenza  profonda  della  natura 
umana,  istituirono  la  ginnastica  per  dare  forza  ed  eleganza  al  corpo  e 
stimolare  la  gioventù  ellenica  all'amore  della  gloria.  I  Greci  adunque  con 
la  ginnastica,  eseguita  con  metodo,  come  oggi  facciamo  noi,  si  proposero 
di  ottenere,  unitamente  con  l'estetica,  lo  sforzo  necessario  a  raggiungere 
un  fine  determinato  con  sicurezza,  rapidità  e  massimo  risparmio  di  forza. 

Il  bambino,  appena  viene  alla  luce,  sente  1'  ambiente  esterno  e  vi  rea- 
gisce. Nascono  nella  sua  piccola  mente  le  prime  idee  e  le  prime  voglie  che 
sono  vaghe,  e  con  esse  la  volontà  di  soddisfarle. 

Se  lo  colpisce  un  oggetto,  cerca  di  possederlo,  e  si  muove  tutto,  ma 
non  arriva  al  suo  intento  che  con  grande  sforzo.  Dopo  una  infinita  serie 
di  tentativi  abbandona  i  movimenti  degli  arti  inferiori  e  degli  altri  mu- 
scoli del  corpo,   movimenti   che  ha  provato  essere  inutili,  e   concentra  la 
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sua  volontà  a  contrarre  i  muscoli  flessori  dell'arto  superiore  e  della  mano 
con  la  quale  afferra  l'oggetto  desiderato.  Più  tardi  egli  vuole  camminare 
e  comincia  a  fare  movimenti  disordinati  ]  ma  a  poco  a  poco  impara  con 
l'esperienza,  che  gli  costa  molte  cadute,  a  contrarre  solo  i  muscoli  esten- 
sori del  tronco  e  degli  arti  inferiori,  e  riesce  a  tenersi  in  piedi.  Successi- 
vamente impara  ad  alternare  i  movimenti  fra  gli  estensori,  i  flessori  ed  i 
rotatori  degli  arti  inferiori  e  fa  i  primi  passi,  cui  fa  seguire  altri.  Ripe- 
tendo l'esercìzio  ne  fa  l'abitudine  e  trasforma  lo  sforzo  in  un  atto  sicuro 
•  spontaneo,  raggiungendo  il  suo  intento  con  la  massima  precisione  ed  il 
minimo  dispendio  di  forze. 

Cogli  esercizi  ginnastici  noi  seguiamo  lo  stesso  procedimento  col  quale 
il  bambino  sviluppa  le  sue  energìe.  Partendo  dalle  prime  abitudini  .cer- 
chiamo di  svilupparne  altre  maggiori,  non  formando  cervelli  muscolari, 
torpidi  ed  impulsivi,  come  avvenne  in  Grecia  quando  la  ginnastica  si  tra- 
sformò in  atletica;  nò  a  tare  corpi  deboli,  intelligenze  fiacche  e  caratteri 
incerti,  che  furono  nel  Medio  Evo  la  conseguenza  dell'educazione  ascetica 
e  della  pura  vita  contemplativa. 

La  vita  fisica,  intellettuale  e  morale  dell'individuo  u  della  razza  di- 
pende dallo  sviluppo  del  cervello  e  dei  muscoli.  La  contrazione  e  la  sen- 
sazione ohe  accadono  sotto  l'impero  del  sistema  nervoso,  sono  collegati  in 
maniera  nel  muscolo  che  l'una  corrisponde  necessariamente  all'altra  sia 
nel  movimento  volontario,  come  in  quello  automatico  e  riflesso.  Sebbene  il 
senso  muscolare  sia  oscuro,  pure,  nei  muscoli  della  volontà,  ne  abbiamo 
una  coscienza  intima  e  squisita.  Anche  ignorando  l'esistenza  dei  muscoli 
abbiamo  il  sentimento  della  loro  potenza  e  di  quella  necessaria  di  impiegare 
per  ottenere  l'efietto  che  ci  siamo  proposto  non  che  della  stanchezza  o  fatica. 
Sentiamo  la  direzione,  la  velocità,  l'estensione  l'ampiezza  dei  movimenti,  che 
prima  facciamo  a  tentoni  come  il  bambino  che  impara  ad  afferrare  gli  og- 
g;etti,  a  camminare  e  a  balbettare  le  parole  ;  poi  facciamo  come  esso  lo 
iiforzo  per  adattarli  allo  scopo.  Una  volta  riusciti  ripetiamo  lo  esperimento 
che  con  l'abitudine  trasformiamo  in  atto  spontaneo  ed  automatico.  Lo 
sforzo  non  è  soltanto  muscolare,  ma  eminentemente  intellettuale  e,  pel  fine, 
anche  morale;  e  però  i  psicologi  moderni  dicono  che  il  pensiero  è  il  mo- 
vimento in  potenza  ed  il  movimento  il  pensiero  in  azione. 

Con  lo  sforzo  si  debbono  anche  attutire  i  bassi  istinti  e  far  germo- 
gliare nella  mente  idee  elevate  ed  emozioni  nobili.  E  poiché  sappiamo  che 
lo  sviluppo  del  cervello,  il  quale  ha  cosi  intimi  rapporti  col  movimento 
muscolare,  avviene  principalmente  dalla  nascita  fino  presso  i  vent'annì,  è 
precisamente  durante  questo  periodo  della  vita  che  noi  dobbiamo  usare  la 
massima  diligenza  negli  esercizi  muscolari  per  formare  l'educazione  com- 
pleta dei  nostri  giovani. 

Con  questo  intento  la  Federazione  Italiana  di  Ginnastica  ha  indetto 
il  corso  dei  monitori  che  debbono  propagare  nelle  varie  regioni  d'Italia  i 
veri  principi  e  la  sana  pratica  dell'educazione  fisica  :  a  queste  saggie  parole 
e  a  questi  nobili  pensieri  che  il  Senatore  Francesco  Todaro  esprìmeva  re- 
centemente nella  Nuova  Antologia^  ì  cultori  della  Pediatrìa,  che  ben  sanno 
come  la  negligenza  d'ogni  esercizio  fisico  predisponga  alle  malattie,  specie 
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alla  tubercolosi  ogni  organismo  giovane,  non  possono  che  plaudire  toto  corde, 
augurando  il  migliore  incremento  della  disciplina  ginnastica  nella  scuola. 


Il  dott.  Haushalter,   agregé,    è   stato   nominato   Professore   di  Clinica 
delle  Malattie  dei  Bambini  nella  Facoltà  di  Medicina  di  Nancy. 


Una  scuola  ali'  aperto.  —  Ne  fu  fatto  un  felice  esperimento  a  Char- 
lottenburg  in  Germania  nell'estate  del  1904,  e  poi  dalla  primavera  all'au- 
tunno nel  1905. 

Lia  scuola  fu  costruita  in  legno  nel  mezzo  dì  una  salubre  ed  incante- 
vole foresta,  con  una  spaziosa  veranda.  Vi  sono  apparecchi  di  riucalda- 
mento  a  ventilazione  per  i  giorni  umidi.  Le  ore  di  lezione  sono  poche  : 
12-16  per  settimana  :  ogni  classe  non  ha  più  di  20  bambini  :  mai  più  di 
4  lezioni  di  seguito  di  7t  ora  e  con  5-10  minuti  di  riposo  tra  l' una  e  l'al- 
tra. I  compiti  possono  farsi  nella  veranda  e  anche  nel  bosco.  Nelle  ore  di 
ricreazione,  che  sono  le  più,  i  bambini  sono  liberi  nel  bosco,  dove  giocano, 
coltivano  giardinetti,  ecc.  sempre  sorvegliati. 

La  Scuola  è  frequentata  da  120  alunni  che  vi  vanno  dalle  7^4  d^l 
mattino  alle  7  V»  di  sera  quando  con  i  maestri  tornano  alle  loro  abitazioni. 
Come  nutrimento  si  dà  loro:  all'arrivo  una  scodella  di  minestra;  alle  10 
latte  pane  e  burro:  alle  12,  zuppa  e  100  grammi  di  carne;  alle  17,  latte, 
pane  e  conserva  di  frutta;  alle  19,  altra  minestra.  In  una  baracca  attigua 
vi  è  un  modesto  impianto  di  bagni  e  doccie.  I  bambini  sono  fiorenti  e  al- 
legri. La  domenica  è  tutta  destinata  alla  ricreazione  nel  bosco  e  vi  vanno 
anche  i  parenti  e  gli  amici. 

L'influenza  della  Federazione  di  queste  Società  si  £&  mentire  sempre 
più  negli  Stati  dell'Unione.  Essa  ha  fatto  adattare  leggi  utili  ed  incorag 
giato  la  sorveglianza  pubblica  delle  Società  private.  All'Esposizione  Co- 
lombiana del  1893  la  National  ChiMren's  Home  Society  ebbe  la  medaglia 
di  bronzo,  e  all'Esposizione  della  Louisiana  a  S.  Louis  nel  1904  ebbe  il  Gran 
Prix  in  riconoscenza  dei  suoi  lavori   e    della    saggezza    dei  suoi    metodi. 


La  tessera  sa  itaria  del  bambino.  —  Il  l^'  ottobre,  a  Nizza,  fu  dato  a 
ciascun  bambino,  che  entrava  a  scuola,  un  libretto  sanitario.  L'ingegnosa 
idea  appartiene  al  dott.  C.  Houx  di  Nizza.  Vi  si  scrive  nome,  età  dello 
scolaro,  domicìlio,  luogo  di  nascita,  data  ed  esito  della  vaccinazione,  peso, 
statura,  perimetro  toracico,  attitudini  sportive  ecc.  Vi  sono  riassunti  otti 
mi  cousigli  igienici.  Al  libretto  corrisponde  una  tessera  sanitaria,  conser- 
vata dall'Ispettore  medico  scolastico.  Essa  costituisce  un  vero  dossier  sa- 
nitario, ed  il  mijdico  potrà  consigliare  ai  genitori  del  bambino  le  cure  ne- 
cessarie. Sarà  facile  evitare  cosi  i  contagi,  diminuendo  il  numero  delle  epi- 
demie. Saran  cosi  evitate  punizioni  e  correzioni  ad  allievi  ritenuti  apati  o 
turbolenti|  mentre  sono  liutatici,  nervosi  o  con  tare  ereditarie  (ed  adenoidei)* 
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La  tessera  non  ha  nnlla  di  offensivo  o  di  sospetto  per  i  genitori  ;  è 
d Interesse  reale.  La  diffusione  di  tali  tessere  dovrà  migliorare  il  valore 
fisico  della  prossima  generazione. 


Regolamento  contro  la  vendita  di  la  te  di  vacche  tubercolose  in  Svizzera.  — 
Le  esperienze  di  Cai  mette  ban  dimostrato  i  pericoli,  cui  espone  questo 
latte,  benché  sterilizzato.  11  nuovo  regolamento  tende  ad  impedirne  la  ven- 
dita, a  sottoporre  le  vacche,  cbci  allevano,  a  sorveglianza  scrupolosa  colla 
prova  tubercolinica. 

Gli  animali,  che  reagiscono  sono  marcati  all'orecchia  destra,  taglian- 
done un  triangolo.  Ogni  vacca  che  abbia  reagito  più  o  meno  alla  tuber- 
colina  ò  ritenuta  tubercolosa  e  deve  lasciare  la  vaccheria  entro  dieci  gior- 
ni. E  la  prova  va  fatta  entro  8  giorni  dall'ingresso  di  una  nuova  vacca 
nella  stalla.  Allo  scopo  di  salvaguardare  la  salute  pubblica,  vi  son  pene 
rigorose,  sanzionanti  tali  disposizioni. 

Nel  distretto  di  Parigi  su  903  vacche  si  ha  il  44.6  ^[o  che  reagirono 
alla  tnbercolina.  Tali  constatazioni,  di  recente  fatte  da  Martel,  dimostrano 
i  danni  cui  ogni  giorno  è  esposta  la  popolazione  parigina. 


Società  Italiana  di  Pediatria.  —  Il  9  aprile  si  è  costituita  la  Sezione  Ro- 
mana della  Società  Italiana  di  Pediatria,  per  iniziativa  del  Comitato  com- 
posto dei  professori  Concetti,  Valagussa  e  dott.  Pagliari. 

Nell'aula  della  Clinica  Pediatrica  al  Policlinico  Umberto  I,  i  Soci  re- 
starono adunati  in  Congresso  Kegionale  per  svolgere  importanti  comuni- 
cazioni scientifiche,  fre  cui  una  di  Adolph  Baginski,  l'eminente  pediatra 
di  Berlino. 


I  professori  Mya  n  Concetti  furono  nominati  Soci  corrispondenti  della 
Geseìlsehaft  f.  KinderheiUcunde. 


Per  la  tutela  igienica  della  prima  infanzia.  —  A  Milano  è  sorta  una  Asso- 
ciazione che  ha  lo  scopo  di  combattere  le  cause  di  mortalità  dei  bambini. 
Essa  si  propone  di  istruire  le  persone  che  si  occupano  dell'allevamento 
dei  bambini,  di  studiare  le  cause  della  loro  mortalità,  di  favorire  lo  svi- 
luppo delle  istituzioni  pubbliche  e  private  che  vogliono  proteggere  la  pri- 
ma infanzia,  di  promuover  l'allattamento  materno,  di  diffondere  le  nozioni 
di  Igiene  infantile  e  provocare  dal  Governo  ed  in  genere  dai  pubblici  po- 
teri leggi  per  la  sorveglianza  dei  lattanti. 

Ci  sCuguriamo  che  tale  Società  fibbia  larg;o  appoggio  materiale  e  mo- 
rale non  solo  in  Milano,  ma  anche  in  altre  Città. 

Il  senatore  Mangiagalli,  per  incarico  di  tale  Associazione,  sta  prepa- 
rando uno  schema  di  legge  da  presentare  al  Senato, 
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Le  mansioni  dei  medici  scolaatìci.  —  II  Rabner,  professore  d'igiene  alla 
uDÌvorsità  di  Berlino  cosi  si  esprime  nel  suo  trattato,  sui  compiti  che  in- 
combono ai  medici  scolastici  : 

«  Al  principio  ed  alla  fine  dell'anno  scolastico  gli  alunni  dovranno 
essere  esaminati  dal  medico.  Questi  ne  misurerà  la  lunghezza  del  corpo, 
e  quando,  per  giudicare  sul  loro  stato  di  ^salute,  fosse  necessario  ricorrerà 
anche  alle  pesate.  A  seconda  delle  misure  ottenute  saranno  poi  assegnati 
agli  alunni  i  loro  posti  nelle  panche.  Anche  la  facoltà  dell'udito  dovrà  es- 
sere esaminata  e  la  si  prenderà  in  considerazione  nella  distribuzione  dei 
posti. 

Prima  che  i  ragazzi  siano  ammessi  alla  ginnastica  si  dovrà  richiedere 
un  certificato  medico  che  attesti  l'idoneità  fisica. 

Si  dovrà  procedere  pure  all'esame  della  funzionalità  degli  occhi  (re- 
irazione)  e  qualora  vi  si  riscontrassero  delle  alterazioni,  vi  si  porrà  pronto 
riparo. 

Ogni  caso  di  malattia  infettiva,  anche  quando  questa  non  fosse  che 
sospettata,  sarà  comunicato  al  medico  scolastico  che  provvederà  alle  misure 
che  saranno  necessarie  a  prendersi. 

Quando  la  malattia  sarà  guarita,  l'alunno  non  sarà  riammesso  alia 
scuola  se  non  che  dietro  un  certificato  medico,  che  attesti  essere  tra- 
scorso il  pericolo  dì  contagio,  certificato  che  dovrà  essere  sempre  con- 
trollato dal  medico  scolastico. 

Nei  mesi  d'inverno  una  volta  al  mese  od  anche  di  più  il  medico  dovrà 
recarsi  inavvertito  ad  ispezionare  la  scuola  e  persuadersi  se  la  calorifi- 
cazione,  la  ventilazione,  l'illuminazione  procedono  in  regola  ecc. 

Sarebbe  a  desiderarsi  che  a  quei  medici  cui  sarà  affidata  l'igiene 
della  scuole,  venissero  impartite  negli  Istituti  d'igiene  delle  Università 
delle  lezioni  pratiche  riguardanti  quel  ramo  ». 


Il  dott.  E.  Oair  Acqna  moriva  in  Pavia  il  3  gennaio  u.  s.  Inca- 
ricato dal  1893  della  direzione  di  quel  Brefotrofio,  ed  Ispettore  degli  Asili 
Infantili,  institul  un'Ambulanza  pediatrica,  e  si  fece  promotore  della  foD- 
dazione  di  un  Ospedale  autonomo  per  bambini,  facendosene  strenuo  soste- 
nitore con  articoli  su  giornali  politici  e  periodici  scientifici. 

Col  dott.  Dall'Acqua  la  spedalità  infantile  perde  un  valido  apostolo,  e 
ci  auguriamo  che  Pavia  sappia  presto  raccoglierne  l'eredità  e  porre  in  atto 
quello  che  era  il  suo  più  alto  ideale. 


Prof.  Q.  Mya,  Direttore  responsabile. 


^ 


Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 
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MEMORIE    ORIGINALI 


VII. 
Q.   Mya 


Le  alterazioni  della  funzione  nutritizia 
del  lattante  (i) 


Perchè  ho  scelto  ad  argomento  della  mia  conferenza  Porga- 
nìswo  del  lattante  e  più  precisamente  le  alterazioni  della  sua 
funzione  fondamentale,  la  nutrizione?  Avendo  potuto  stabilire 
esatti  termini  di  raffronto  fra  la  patologia  dell'adulto  e  la  pato- 
logia del  bambino  nei  vari  suoi  periodi,  ho  finito  col  convincermi 
che  la  patologia  del  lattante  è  uno  dei  più  chiari,  istruttivi,  e  sin- 
ceri capitoli  della  patologia  umana  e  come  tale  dovrebbe  essere 
profondamente  conosciuto  e  meditato  da  ogni  medico,  anche  da 
quelli   che  non  si  dedicano  ex-professo  alla  cura  del  bambino. 

Ho  adoperato  un  aggettivo  che  a  tutta  prima  vi  parrà  ostico 
nella  sua  applicazione  alla  scienza:  l'aggettivo  «  sincero  »;  ma 
è  proprio  così.  L'esplicazione  dei  fenomeni  morbosi  in  un  lattante 
sotto  lo  stimolo  di  svariate  cause,  è  molto  più  naturale  e  limpida 
che  nei  periodi  ulteriori  della  vita.  Fra  la  causa  nociva  e  la  rea- 
zione organica  vi  è  pronta  ed  intima  colleganza.  I  fenomeni  mor- 
bosi decorrono  nel  lattante  con  la  nitidezza  di  un  esperimento  fisio- 
logico. Se  pur  tuttavia  manca  per  taluni  di  essi  la  possibilità  di 
nna  esatta  interpretazione,  ciò  va  attribuito  a  difetto  delle  nostre 
cognizioni  nel  campo  della  morfologia  e  della  biologia  infantili. 

Nell'adulto,  fra  causa  e  risultato  si  interpone  una  serie  di 
meccanismi  che  ne  smorzano,  circoscrivono,  deformano  e  ritardano 
Peflfetto,  cosicché  il  complesso  del  quadro  appare  talvolta  confuso 


(1)  Resoconto  stenografico  della  conferenza  tenuta  a\V Associazione  sa- 
nitaria Milanese  il  4  febbraio  1906. 
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e  il  punto  di  partenza  resta  molto  sovente  indeterminato.  Di  qui 
la  grande  frequenza  delle  forme  primitive,  essenziali  o  idiopatiche 
che  dire    si  vogliano  (corea,  epilessia  ecc.). 

Invece,  per  citare  un  esempio,  l'epilessia  riconosce  quasi  sem- 
pre nel  lattante  un'origine  evidente  in  una  congenita  lesione 
dell'encefalo,  o  nell'ereditarietà  di  momenti  patogeni  ben  apprez- 
zabili o  nell'azione  immediata  di  cause  offensive,  meccaniche  o 
tossiche. 

Nell'adulto  l'estrinsecazione  soggettiva  è  molto  spesso  il  fatto 
dominante  del  processo  patologico  e  come  tale  impressiona  esa- 
geratamente il  malato,  l'ambiente  domestico  e  finisce  spesso  col 
travolgere  anche  il  medico,  se  questi  non  possiede  nella  sua 
scienza,  nella  sua  esperienza  e  saldezza  psichica  la  forza  neces- 
saria per  resistere  alla  inconscia  suggestione  che  su  di  lui  si  eser- 
cita da  queste  varie  sorgenti. 

Quante  volte  venne  accettato  quale  movente  originario  di 
una  malattia  una  causa  del  tutto  secondaria  ed  estranea  soltanto 
perchè  tale  fu  giudicata  dal  malato  e  dai  congiunti  ! 

Quante  volte  viene  precipuamente  preso  di  mira  nel  diagno- 
stico e  nel  trattamento  curativo  un  apparato  che  appare  sogget- 
tivamente al  malato  come  la  sede  del  processo  morboso,  mentre 
in  realtà  la  lesione  risiede  altrove!  E  con  quanta  insistenza  e  dif- 
fidenza l'attenzione  del  medico  che  si  allontana  dal  centro  della 
preoccupazione  dell'  infermo  per  rivolgere  altrove  la  Hua  atten- 
zione, viene    richiamato  su  quanto  è  ritenuto  la  chiave  di  tutto! 

Il  medico  che  indaga  intorno  alla  natura  di  un  processo  mor- 
boso dell'adulto,  si  può  sovente  paragonare  ad  un  giudice  istrut- 
tore che,  lungi  dal  fidarsi  delle  deposizioni  dell'imputato  e  dei 
testi  a  lui  favorevoli,  parte  da  un  esame  spassionato  dei  fatti  e 
procede  all' infuori  di  qualsiasi  apprezzamento  degli  interessati. 

Nella  clinica  del  lattante  e  del  bambino  in  genere,  la  sug- 
gestiono diagnostica  non  parte  dal  malato,  ma  dalla  parentela. 
Quei  quattro  o  cinque  concetti  etiologici  che  informano  nel  pub- 
blico colto  0(1  incolto  la  nosologia  del  bambino  —  dentizione,  ver- 
ro inazione,  indigestione,  scarsità  d'alimento  —  vengono  imposti 
fino  alla  sazietà  all'attenzione  del  medico. 

Ma  il  loro  complesso  è  troppo  rozzo  e  rudimentale,  perchè 
])ossa  seriamente  impressionarlo  e  metterlo  fuori  di  strada.  Il  pic- 
colo malato  col  suo  atteggiamento  generale,  colle  sue  manifesta- 
zioni nervose    così    sollecite    e  spontanee  e  colla  sua  ricca  sinto- 
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matologia  difficile  a  raccogliere  per  V  inesperto  od  il  frettoloso, 
ma  così  precisa  ed  eloquente  nel  suo  insieme,  è,  come  vi  dicevo 
precedentemente,  sincero  e  preciso  e  sforza  la  mente  del  medico 
a  raggiungere  la  vera  soluzione  del  problema  diagnostico. 

La  diagnosi  delle  alterazioni  morbose  del  lattante  deve  pog- 
giare essenzialmente  su  determinazioni  obbiettive.  I  dati  anamne- 
stici  hanno  importanza  secondaria  e  solo  in  quanto  il  medico  cou 
un  interrogatorio,  in  ogni  caso  stereotipato,  ne  trae  poche  notizie 
veramente  utili  e  tralascia  tutto  il  farraginoso  centone  di  dati 
superflui  con  cui  i  genitori  e  gli  altri  parenti  vorrebbero  ingom- 
brare il  terreno. 

Difficoltà  vi  sono,  ma  sono  difficoltà  tecniche  e  superabili 
mediante  un'esperienza  larga,  poggiata  solidamente  sulla  cono- 
scenza di  tutti  i  metodi  di  esame.  Il  medico  che  affronta  per  la 
prima  volta  Pesame  della  limitata  superficie  corporea  di  un  neo- 
nato o  di  un  lattante  e  deve  rispondere  ai  quesiti  diagnostici  e 
terapeutici  che  l^i  famiglia  gli  presenta,  senza  poter  trarre  dal 
consueto  interrogatorio  dei  suoi  clienti  alcun  dato  soggettivo  che 
lo  metta  sulla  strada  del  vero,  si  sente  giustamente  tremare  le 
vene  ed  i  polsi  e,  se  è  leale  e  coscienzioso,  riconosce  la  propria 
incapacità  e  ricorre  ai  competenti  o,  secondando  i  preconcetti  fa- 
migliari, se  la  cava  con  una  delle  quattro  o  cinque  formule  tanto 
eare  alla  medicina  popolare  o  con  olimpico  disdegno  fulmina  e 
polverizza  tutto  quel  mirabile  complesso  di  nozioni  scientifiche 
onde  si  compone  la  patologia  e  la  t^apia  del  lattante. 

Ingiusto  e  fallace  procedimento,  pericoloso  anche  per  chi  lo 
pratica,  perchè  per  quanto  sempre  lontano  dalla  precisa  cono- 
scenza dell'argomento,  il  pubblico  comincia  a  capire  l'importanza 
che  ha  la  medicina  scientifica  del  lattante  e  apprezza  e  ricom- 
pensa chi  è  in  grado  di  mostrare  in  essa  la  debita  competenza. 
Io  ritengo  che  l'addestrarsi  in  essa,  oltre  a  costituire  una  fun- 
zione socialmente  utilissima,  possa  essere  un  esercizio  oltremodo 
vantaggioso  per  i  medici  e  gli  studenti,  perchè  li  sforza  a  mante- 
nersi nell'orbita  del  più  severo  obbiettivismo. 

Eccovi  così  ampiamente    giustificata  la  scelta  del  mio  tema. 

Non  aspettatevi  da  me  uno  svolgimento  ordinato  e  completo 

dell'argomento.  Esso  oltre  che  dovrebbe  essere  oggetto  di  lunghe 

dissertazioni  sarebbe  male  adatto  a  svolgersi  in  una    conferenz^i. 

Io  devo  necessariamente  limitarmi  a  mettere  in  rilievo  i  ca- 
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pisaldi  del  problema  e  i  punti  di  vista  generale,    trascurando  le 
particolarità  e  i  dati  storici. 


Ho  parlato  con  intenzione  di  alterazioni  della  funzione  nu- 
tritizia e  non  dell'  apparato  digerente,  come  comunemente  si 
pratica.  Insieme  allo  Ozerny  e  al  Keller,  io  ritengo  erroneo 
procedimento  circoscrivere  il  campo  delle  nostre  osservazioni  e 
dei  nostri  criteri  curativi,  al  tubo  alimentare.  p]ppure  esso  è  il 
procedimento  ufficiale  della  pediatria  passata  e  presente.  Poiché 
la  parte  più  larga  della  patologia  del  lattante  si  compendia  nei 
disordini  della  nutrizione  (funzione  fondamentale  che  subordina  a 
sé  tutte  le  altre)  fu,  per  intesa  presso  a  poco  unanime,  ritenuto 
che  questi  disordini  cominciassero  e  finissero  nell'apparecchio  di- 
gerente, e  tutta  l'attività  del  pediatra  fu  indirizzat.a  a  distinguere 
per  molti  anni  i  quadri  molteplici  della  patologia  del  tubo  dige- 
rente del  lattante  e  a  fare  classificazioni  analoghe  a  seconda  dei 
criteri  dominanti. 

Come  avvenne  in  tutti  i  campi  della  patologia,  la  classifica- 
zione fu  dapprima  funzionale  e  clinica,  poi  anatomo-patologica  e 
solo  in  questi  ultimi  tempi  etiologica. 

Ma  un  vizio  fondamentale  caratterizzava  queste  classificazioni 
e  ne  limitava  il  valore  e  la  durata:  il  punto  di  partenza  troppo 
esclusivo  e  circoscritto. 

Tutti  sono  oramai  persuasi  che  nell'organismo  vivente,  come 
esiste  la  concatenazione  di  tutte  le  funzioni  nelP  andamento  nor- 
male della  vita,  così  esiste  la  solidarietà  funzionale  nella  vita 
patologica. 

Per  lo  studio  è  necessario  distinguere  gli  apparati  uno  dal- 
l'altro, analizzarne  in  ogni  particolare  le  manifestazioni  normali 
e  patologiche.  La  patologia  analitica,  a  qualunque  età  si  ri- 
volga, ha  precipuamente  questo  compito  :  ma  la  clinica  che  de- 
ve rispondere  sollecitamente  ai  quesiti  che  l'uomo  ammalato  le 
propone,  deve  possedere  in  alto  grado  il  potere  di  ricostruzione 
sintetica,  e  se  anche  la  segnalazione  morbosa  gli  viene  da  un  or- 
gano determinato,  deve  indagare  in  quale  e  in  quanta  misura  lo 
organismo  intero  è  coinvolto  dal  processo  morboso  e  se  l'organo 
denunziatore  non  sia  piuttosto  la  vittima  anziché  il  motore  dello 
sconvolgimento. 

La  concatenazione  funzionale  raggiunge  nel  lattante   e  sopra 


r 


LB   ALTBRAZIONI   DELLA    FQNZIONE:   NUTRITIZIA    DUL   LATTANTE  3*25 

tutto  nel  neonato,  la  sua  estrinsecazione  maggiore.  La  individua- 
lità funzionale  dei  singoli  apparati  dell'adulto  si  ottiene  poco  a 
poco,  mediante  il  progressivo  sviluppo  ed  affinamento  di  mecca- 
nismi riduttori,  specie  di  freni  automatici  che  circoscrivono  con 
maggiore  o  minore  sicurezza  e  precisione  a  seconda  delle  note 
personali  ad  un  apparato  i  danni  che  gli  possono  derivare  da  un 
agente  morboso  che  su  di  esso  ha  operato. 

La  patologia  dell'adulto  è  molto  più  ricca  di  forme  localiz- 
zate che  di  forme  generalizzate,  e  valga  per  tutte  l'esempio  della 
tubercolosi. 

Il  bambino,  e  specialmente  il  lattante,  è  molto  più  facilmente 
soggetto  a  malattie  generali.  La  riduzione  locale  di  una  causa 
morbosa  è  molto  più  ardua,  perchè  i  meccanismi  a  ciò  devoluti  non 
banno  ancora   raggiunto    nell'ontogenesi   la  necessaria  sicurezza. 

Guardate  con  quanta  prontezza  una  superficiale  abrasione, 
minima  porta  di  ingresso  ai  germi  infettivi,  diventa  il  punto  di 
partenza  di  un'  infezione  generale.  Si  può  dire  che  la  patologia 
infettiva  del  neonato  è  costituita  per  tre  quarti  da  forme  setti- 
coemiche.  La  necessità  di  accogliere  i  bambini  in  locali  asettici  e 
di  trattarli  con  la  più  meticolosa  nettezza  per  ovviare  a  tutti  que- 
sti pericoli,  è  basata  su  questa  verità  scientifica. 

Un  fatto  analogo  si  verifica  per  le  cause  nocive  chimiche  o 
batteriche  che  siano,  le  quali  si  dirigono  nelP  interno  delPorgani- 
smo  per  il  tramite  del  tubo  digerente. 

Vi  cito  l'esempio  che  mi  occorre  per  il  primo  alla  memoria. 

Un  bambino  di  un  mese,  nato  da  due  giovani  genitori,  sani 
sotto  ogni  rapporto,  due  ottimi  riproduttori  della  specie  umana, 
è  allattato  dalla  madre,  fornita  abbondantemente  di  ogni  miglior 
requisito  per  essere  un'ottima  nutrice.  Ma  sembra  alla  nonna  in- 
glese e  quindi  incline  alla  forte  nutrizione,  che  il  bambino  progre- 
disca troppo  lentamente  e  col  sussidio  della  propria  esperienza  fa 
aggiungere  al  latte  materno  due  poppate  di  latte  vaccino  integrale. 

Le  cose  procedono  regolarmente  per  una  settimana,  senza  che 
sopraggiungano  cambiamenti  palesi:  ma  ben  presto  il  bambino  di- 
venta insonne,  eseguisce  una  infinità  di  smorfie  e  da  ultimo  è 
colpito  da  convulsioni  seguite  da  collasso,  per  il  quale  la  mia 
opera  è  richiesta.  Di  fronte  al  florido  aspetto  del  bambino,  al- 
l'aspetto normale  delle  feci,  all'aumento  regolare  del  peso,  sarebbe 
stata  volentieri  accolta  l'interpretazione  familiare  di  un  disordine 
nervoso  primitivo.  Io  invece  l' interpreto  come  effetto  della  sopra 
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alimentazione  —  e,  notate  bene^  non  di  una  dispepsia,  di  uno  svi- 
luppo abnorme  di  gas,  di  fermentazioni  o  simili  —  ma  di  un  di- 
sordine veriflcatosi  nel  ricambio  intermedio  del  lattante,  in  se- 
guito alla  penetrazione  eccessiva  di  materiali  nutritizi  imperfet- 
tamente ridotti  e  modificati. 

Ma  d'onde  la  sindrome  così  eminentemente  nervosa!  Qui 
consiste  la  facilità  con  cui  una  piccola  azione  tossica,  mal  trat- 
tenuta dai  meccanismi  di  riduzione,  si  dirige  verso  i  centri  ner- 
vosi e  vi  esplica  la  sua  azione  nociva. 

L'asse  cerebro-spinale  del  lattante  non  è  soltanto  aperto,  per 
l'imperfetta  chiusura  delle  fontanelle,  alle  ingiurie  dell'  ambiente 
esterno,  ma  anche  alle  offese  più  insidiose  perchè  più  lente  e  inav- 
vertite, che  provengono  dal  contenuto  gastro-intestinale.  E  come 
poco  a  poco  nel  primo  anno  di  vita  l'organo  più  prezioso  e  più  spe- 
cifico dell'uomo  si  rinchiude  nella  sua  teca  ossea  e  si  sottrae  ai 
danni  esterui,  così  per  una  serie  di  quotidiani  acquisti,  esso  si 
isola  dalle  ingiurie  interne  e  raggiunge  poco  a  poco  l'autonomia  che 
gli  permette  di  mantenersi,  vigile  e  luminoso,  in  mezzo  alle  piccole 
e  continue  oscillazioni  che  perturbano  il  metabolismo  organico. 

Analizziamo  uno  di  questi  Dieccanismi  che  attenuano  ed  an- 
nientano P  azione  delle  cause  nocive  operanti  nelP  interno  dell'or- 
ganismo, e  vediamo  perchè  nel  neonato  e  nel  lattante  essi  lavorino 
con  perfezione  minore  di  quanto  avviene  nei  periodi  ulteriori  della 
vita.  Voi  ben  sapete  come  tutto  sia  tuttora  straordinariamente 
oscuro  nel  campo  del  ricambio  materiale.  Si  conosce  bene  quello 
che  entra  nell'organismo  e  si  valuta  bene  quello  che  ne  esce,  ma  i 
particolari  del  meccanismo  macinante  non  sono  ancora  noti  che  iu 
minima  parte.  Tuttavia,  qualche  lembo  del  velo  impenetrabile  è 
sollevato,  e  però  guardiamo  attraverso  il  debole  spiraglio. 

Alle  funzioni  del  fegato  da  lungo  tempo  conosciute,  la  biliare 
e  glicogenetica,  se  ne  è  aggiunta  un'altra,  la  funzione  riduttrice, 
protettrice  o  sveleuatrice  che  dir  si  voglia.  Gli  antichi,  con  quel- 
la intuizione  larga  e  serena  che  li  caratterizzava  anche  nel  campo 
della  medicina,  attribuivano  al  fegato  un  ufficio,  tolto  da  un  ter- 
mine di  confronto  con  la  preparazione  degli  alimenti,  la  cottura. 
Nello  stesso  modo  che  un  certo  numero  di  alimenti  e  sopratutto 
quelli  che  sono  destinati  all'assorbimento  vengono  precedente- 
mente assoggettati  all'azione  fisica  del  calore  per  renderli  adatti 
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alla  nutrizione,  così  il  sangue,  che  ricco  di  principii  nutritizii  per- 
viene dalla  superficie  assorbente  del  tubo  gastro-enterico,  è  prima 
costretto  a  passare  per  il  fegato  dove  subisce  una  specie  di  cottura, 
di  epurazione,  (il  fuoco,  nella  mente  degli  antichi,  era  il  grande 
purificatore.  «  Puro  »  deriva  da  :rup,  fuoco)  per  cui  spogliato  di 
ogni  proprietà  offensiva  e  reso  in  tutto  e  per  tutto  omogeneo 
all'organismo  in  cui  circola,  può  entrare  in  contatto  con  Porgano 
pia  prezioso  della  nostra  economia,  col  sistema  nervoso  centrale 
e  cedergli  quanto  gli  occorre  per  l'adempimento  delle  sue  deli- 
cate funzioni. 

Tale  concetto  è  sorto  più  recentemente  in  seguito  agli  espe- 
rimenti di  Roger  e  di  altri  numerosi  osservatori.  Alcuni  alca- 
loidi introdotti  nella  vena  porta  perdono  una  parte  piti  o  meno 
cospicua  della  loro  azione  tossica,  in  confronto  di  uguali  dosi  in- 
trodotte nel  circolo  generale,  ed  è  più  che  naturale  attribuire  tale 
riduzione  al  fegato,  interposto  fra  il  tubo  digerente  la  circola- 
zione portale  e  il  cuore.  È  noto  che  in  tale  funzione  protettiva  il 
fegato  è  preceduto  dalla  mucosa  enterica  ;  anzi  alcuni  nella  distri- 
buzione delle  parti  danno  il  merito  principale  alla  mucosa  inte- 
stinale. Ciò  nuUameno  il  confronto  fra  l'azione  tossica  di  sostanze 
nocive  introdotte  nel  sangue  portale  e  nel  sangue  del  circolo 
generale,  si  può  solo  spiegare  attribuendo  al  fegato  una  parte  im- 
portante in  tale  uflBcio. 

Nel  mio  laboratorio,  il  Pacchioni  e  il  Carlini  hanno  re- 
centemente studiato  l'azione  del  fegato  rispetto  alle  sostanze  nu- 
tritizie, entrando  così  direttamente  nel  campo  più  importante  per 
la  fisiologia  dell'assimilazione.  L'albume  d'uovo  introdotto  nel 
circolo  generale,  ad  es.  in  una  vena  dell'orecchio  di  un  coniglio 
o  in  una  vena  femorale  di  un  cane,  viene  eliminato  dal  rene  quasi 
completamente  e  si  ritrova  quasi  tutto  nelle  urine  emesse  dopo 
la  sua  somministrazione.  Passando  attraverso  il  rene,  lo  irrita  e 
trascina  seco  l'albumina  dell'animale  iniettato,  cilindri  ed  epiteli 
renali  producendo  una  vera  e  propria  nefrite.  Introdotto  invece  in 
un  ramo  della  vena  porta  e  in  eguale  quantità,  è  reso  assimila- 
bile nel  suo  passaggio  attraverso  il  fegato  e  solo  una  minima  parte 
se  ne  trova  nel  sangue  generale  e  nelle  urine,  e  il  rene  può  sfug- 
gire all'azione  tossica  dell'albumina  eterogenea. 

Queste  ricerche  vennero  successivamente  applicate  alle  albu- 
mine vegetali.  I  particolari  chimici  di  questo  fenomeno  per  cui 
l'albumina  eterogenea,  passando  attraverso    il    fegato,  vien    resa 
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in  massima  parte  assimilabile  e  perde  ogni  sua  azione  tossica  sul 
rene  sono  completamente  sconosciuti,  ma  il  fatto  greggio  sussiste 
ed  ha  importanza  suprema  nello  studio  delPassimilazione. 

Queste  ricerche  saranno  allargate  alla  prima  età  e  si  vedrà 
se  nei  primordi  della  vita  la  capacità  riduttrice  del  fegato  verso 
le  albumine  alimentari  sia  maggiore  o  minore  che  n<'iPetà  adulta. 

Alcuni  hanno  fatte  simili  ricerche  colle  tossine  dei  coliba- 
cilli e  parrebbe  che  negli  animali  molto  teneri  il  fegato  abbia  mi- 
nore azione  svelenatrice  (Petrone). 

Ma  vi  sono  altri  fatti  che  depongono  per  la  minore  attitudine 
protettrice  del  fegato  nella  prima  età.  A  priori,  osservando  su- 
perficialmente le  cose,  si  potrebbe  sospettare  il  contrario,  perchè 
il  fegato  è  proporzionalmente  più  voluminoso  nel  neonato  e  nel 
lattante  che  nel  bambino  di  maggior  età,  ma  il  maggior  volume 
è  dovuto  a  maggior  ampiezza  e  ricchezza  vascolare  anziché  a  mag- 
gior superfìcie  dell'elemento  ghiandolare.  Herlitzka  ed  io  ab- 
biamo studiato  questi  fatti  in  una  serie  numerosa  di  casi,  accom- 
pagnando il  fegato  dai  primordi  della  vita  embrionale  fino  al  ter- 
mine del  primo  anno  di  vita.  NelP  embrione  e  nel  feto,  il  fegato 
appartiene  al  numero  delle  ghiandole  sanguigne  ;  possiede  cioè 
attività  lencopoietica  ed  ematopoietica,  di  cui  si  vedono  ancora 
le  traccie  nel  quinto  mese  di  vita  estrauterina.  Nel  neonato  e  nel 
lattante  i  capillari  sanguigni  sono  larghi,  il  connettivo  ricco  di  ele- 
'  menti  cellulari  giovani  ;  e  tuttociò  va  a  scapito  delle  travature 
epiteliari,  che  sono  più  sottili  e  relativamente  occupano  una  minor 
superfìcie.  Invece  man  mano  che  la  vita  procede,  i  capillari  san- 
guigni diventano  più  ristretti,  il  connettivo  si  riduce  e  la  super- 
fìcie parenchimale  si  fa  più  abbondante  di  prima. 

È  logico  inferirne  che  dove  c'è  minor  superficie  ghiandolare 
vi  sia  anche  funzione  minore. 

L'argomento  non  ha  però  valore  assoluto,  in  quanto  che  le 
esigenze  funzionali  del  fegat-o  nel  neonato  e  nel  lattante  sono  mi- 
nori, data  la  natura  e  la  qualità  dell'alimento.  Ciò  però  non  in- 
firma la  possibilità  che  l'insufficienza  della  funzione  protettrice  si 
possa  dichiarare  improvvisamente  di  fronte  ad  una  alimentazione 
impropria  per  qualità  e  quantità. 

Un  altro  fatto  messo  bene  in  evidenza  da  mie  riw^rche  e 
successivamente  da  quelle  di  Terrien,  Nobécourt,  Thiemich 
ed  altri  consiste  nella  grandissima  facilità  con  cui  le  cellule  epa- 
tiche soggiacciono  rapidamente  ai  vari    processi   degenerativi,  di 
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fronte  a  cause  tossiche  minime  clie  operano  sulla  circolazione  por- 
tale o  generale. 

Ho  illustrato  un  caso  di  steatosi  del  fegato  con  notevole  im- 
piccioliinento  in  seguito  a  leggera  colite  follicolare  con  minime 
alterazioni  anatomiche  e  ho  visto  con  quanta  facilità  nei  bambini 
possono  insorgere  lesioni  profonde  del  fegato  in  seguito  alla  clo- 
roformizzazione.  Ora  le  metamorfosi  del  protoplasma  cellulare  sono 
espressione  di  un  rallentamento  e  di  una  sospensione  degli  scambi 
chimici,  e  la  loro  facile  produzione  indica  necessariamente  un 
grado  notevole  di  labilità  nell'andamento  del  metabolismo  cellu- 
lare infantile. 

Credo  quindi  di  non  andare  errato  ritenendo  che  una  parti- 
colarità funzionale  del  fegato  durante  il  ])eriodo  dell'allattamento 
sia  appunto  l'incapacità  sua  relativa  di  ridurre  il  potere  tossico 
dei  principii  alimentari  che  attraverso  il  tramite  portale  giungono 
al  suo  parenchima. 

Debbono  contribuire  a  questo  ufficio  altri  apparati  e  prima 
di  tutti  la  mucosa  assorbente  gastroenterica  e  successivamente  la 
tiroide  e  tutto  quel  complesso  di  ghiandole  a  secrezione  interna 
(timo,  ipofisi,  paratiroidi,  capsule  surrenali)  le  cui  particolarità 
antitossiche  furono  messe  in  evidenza  dalle  ricerche  dei  fisiologi 
e  dei  patologi. 

Ad  un  altro  meccanismo  voglio  accennare,  per  quanto  del 
tutto  misterioso  nella  fisiologia  e  nella  patologia  del  lattante,  ma 
a  cui  spetta  un'alta  responsabilità  nei  processi  nutritizi  :  dai  fatti 
digestivi,  che  si  esplicano  nel  tubo  digerente,  al  ricambio  inter- 
medio, agli  emuntori;  il  sistema  nervoso,  quasi  sempre  negletto  nei 
disordini  della  vita  digestiva  del  lattante.  Le  ricerche  di  Pawlow 
giustamente  ricompensate  dalla  fondazione  Nòbel  hanno  messo 
la  questione  sopra  una  via  del  tutto  nuova. 

Gli  atti  meccanici  e  chimici  della  digestione  in  base  a  tali 
esperienze  riconoscono  come  loro  movente  principale  una  serie  di 
stimoli  nervosi  che  hanno  origine  negli  apparati  dei  sensi,  sopra- 
tntto  del  gusto,  dell'olfatto  e  della  vista. 

Fra  i  singoli  segmenti  del  tubo  digerente  è  tutta  una  concii- 
tenazione  di  meccanismi  automatici  rispettivamente  subordinati  e 
regolati  dal  sistema  nervoso  per  una  serie  di  atti  riflessi,  in  cui 
uno  stimolo  sensitivo  si  risolve  successivamente  in  una  serie  di  mo- 
vimenti o  di  scariche  secretorie.  Ma  se  qualche  nozione  positiva 
si  è  acquistata  nel  dominio  della  funzione  digestiva  intesa  in  senso 
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ristretto,  tutto  è  ancora  oscuro  nel  campo  del  ricambio  intermedio. 
Tuttavia  in  base  alle  frammentarie  osservazioni,  che  ci  permettono 
di  collegare  punti  determinati  dell'asse  cerebrospinale  con  la  gli- 
cogenesi,  con  la  glicosuria,  con  la  secrezione  biliare,  è  lecito  sup- 
pon*e  che  non  minore  sarà  anche  in  tale  dominio  V  ingerenza  del 
sistema  nervoso. 

È  molto  probabile  che  il  lattante  non  possegga  ancora  allo 
stato  di  precisione  questi  meccanismi  automatici  così  facili  ad 
alterarsi  in  tutti  i  periodi  della  vita.  Se  noi  consideriamo  la 
grande  frequenza  del  vomito,  della  diarrea,  delle  coliche,  dei  moti 
peristaltici  esagerati,  della  policolia,  la  grande  oscillazione  delle 
urine,  è  ovvio  supporre  che  anche  la  regolazione  nervosa  automa- 
tica della  funzione  digerente  non  sia  ancora  nel  neonato  e  nel 
lattante  così  perfetta  come  nei  periodi  ulteriori  della  vita,  come  av- 
viene anche  per  la  funzione  circolatoria  e  respiratoria.  Non  soltanto 
conviene  tenere  presente  questo  fatto  generale,  ma  le  notevolis- 
sime particolarità  dei  varii  soggetti,  in  rapporto  al  grado  mag- 
giore o  misura  degli  adattamenti,  che  il  loro  sistema  nervoso 
consente  in  ragione  della  struttura  ereditaria.  L'  errore  massimo, 
in  cui  può  cadere  il  biologo  è  quello  di  considerare  i  fenomeni 
caratteristici  della  vita  con  troppa  semplicità.  Nella  patologia  del 
lattante  si  prende  in  genere  unicamente  di  mira  l'alimento  intro- 
dotto. Non  nego  che  questo  procedimento  possa  in  molti  casi  ri- 
solvere il  problema;  ma  esso  è  imperfetto,  poiché  molte  volte  la 
chiave  del  problema  è  intrinseca,  insita  nell'  organizzazione  del 
lattante;  insita  nella  struttura  del  suo  tubo  digerente,  delle  sue 
ghiandole,  del  suo  apparato  circolatorio  ;  nella  gran  maggioranza 
de' casi  nelle  attitudini  del  suo  sistema  nervoso. 

Ilo  fatto  due  volte  diagnosi  in  neonati  microcefali  di  cerebro- 
plegia  congenita  non  apprezzabile  in  questo  periodo  iniziale  della 
vita,  per  l'esistenza  di  una  stipsi  ostinatissima,  non  giustificata 
dall'ottimo  latte  della  madre  e  della  nutrice  o  da  lesioni  viscerali, 
ma  invece  dovuta  ad  una  permanenza  allo  stato  fetale  delPattività 
motrice  dell'intestino,  ad  una  paresi  primitiva  delle  tuniche  mu- 
scolari enteriche,  sindrome  questa  recentemente  illustrata  e  de- 
scritta da  Mori  nella  mia  Clinica. 

• 

Da  questa  rapida  e  pur  troppo  superficiale  escursione  nel 
campo  del  metabolismo  organico  del  lattante,   messo  in  rapporto 
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con  la  capacità  funzionale  degli  organi  deputati  a  tale  ufficio,  ri- 
sulta giustiftcata  la  mia  affermazione  che  non  è  nizìoiiale  limitare 
il  campo  dei  disordini  alimentari  all'  interno  del  tubo  digerente, 
ma  che  conviene  allargarne  la  sfera  di  azione  a  tutto  l'organismo. 

Czerny  e  Keller  distinguono  su  base  etiologica  i  disturbi 
nutritizi  del  lattante  in  tre  categorie. 

1®  Disturbi  prodotti  da  cause  alimentari, 
2°  Disturbi  prodotti  da  cause  infettive. 
3®  Disturbi  prodotti  da  cause  intrinseche. 

Desidero  trattenermi  sulla  prima  categoria,  non  essendo  pos- 
sìbile, per  ragioni  di  tempo,  esaurire  le  altre  due. 

Partendo  dalla  causa  più  frequente,  mi  trattengo  su:  disoi- 
dini  alimentari  che  derivano  dall'uso  di  un  latte  eterogeneo  e 
naturalmente  per  il  suo  impiego  di  gran  lunga  prevalente,  dal- 
Puso  del  latte  vaccino. 

Premetto,  che  intendo  prescindere  in  questa  parte  del  mio 
argomento  da  qualsiasi  genere  di  disturbi  derivanti  dall'  uso  di 
latte  alterato  per  contaminazione  batterica,  rientrando  questo 
argomento  nel  secondo  gruppo.  Intendo  parlare  soltanto  dei  disor- 
dini che  al  lattante  possono  derivare  dall'  uso  di  latte  vaccino 
indecomposto. 

In  un  certo  numero  di  bambini  è  noto  che  il  latte  vaccino 
indecomposto  può  essere  tollerato  fino  dal  principio  della  vita  e 
lo  sviluppo  ne  segue  senza  che  avvengano  danni  od  inconve 
nienti.  Non  così  avviene  di  un'  altra  serie  numerosa  di  casi,  in 
cai  presto  o  tiirdi  insorgono  quasi  sempre  in  forma  subdola  dei 
disordini  che  inavvertiti  nei  primordi  delle  loro  manifestazioni 
vanno  pian  piano  aumentando  di  intensità  e  possono  essere  causa 
di  gravi  malattie  e  anche  della  morte. 

Questi  disordini  comprendono  l'apparato  digerente,  il  sistema 
nervoso,  la  cute,  l'apparato  circolatorio,  il  trofismo  generale  ecc. 

Fra  i  disturbi  del  sistema  digerente  il  primo  sintomo  che  si 
manifesta  è  la  stipsi.  Le  feci  del  bambino  alimentato  con  latte 
vaccino  sono  abbondanti,  più  chiare  di  quelle  del  bambino  nu- 
trito al  seno  e  con  reazione  alcalina,  discretamente  umide,  così 
da  bagnare  le  pezze  e  da  aderirvi.  Quando  insorgono  i  primi  disor- 
dini nutritizi,  il  numero  delle  feci  diminuisce,  cessa  la  scarica 
giornaliera  e  subentra  la  necessità  del  clistere. 

Rammento  ancora  una  volta,  per  non  generare  conftisioni,  che 
parlo  dei  disturbi  nutritizi  derivanti  dall'uso  di  un  latte   vaccino 
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iiul ecomposto,  cioè  se  crudo,  raccolto  con  tutte  le  cautele  asettiche, 
e  se  cotto,  somministrato  con  tutte  le  precauzioni  necessarie. 

Le  feci  in  seguito  cambiano  natura:  si  fanno  secche,  appal- 
lottolate, non  bagnano  più  le  pezze,  hanno  aspetto  bianco  splen- 
dente e  odore  fetido.  L'esame  microscopico  e  chimico  dimostra  che 
il  loro  aspetto  è  dovuto  alla  loro  composizione  quasi  esclusivamente 
fatta  di  saponi  grassi  acidi  riconoscibili  per  la  loro  apparenza 
microscopica  e  per  le  loro  condizioni  di  solubilità.  Il  bambino 
prende  sempre  avidamente  il  latte,  non  ha  vomito  né  altri  disturbi 
apprezzabili  nella  sfera  gastrica.  Il  meteorismo  non  è  obbligatorio. 
Nel  sistema  nervoso  è  caratteristico  uno  stato  notevole  di  irre- 
quietudine; i  bambini  piangono  quasi  continuamente,  soffrono 
insonnia  e  possono  presentare  fatti  in  generale  non  molto  accen- 
tuati di  ipercinesia.  Il  peso  del  corpo  prima  si  rallenta,  poi  si 
fa  stazionario  e  da  ultimo  diminuisce  rapidamente,  se  la  causa 
delPipotrotia  non  è  riconosciuta  e  si  può  arrivare  per  gradi  fino 
alla  cachessia.  La  cute  diventa  sede  di  fatti  irritativi  limitati 
alle  superfici  soggette  a  confricazione;  le  orine  sono  abbondanti, 
subiscono  facilmente  la  scomposizione  ammoniacale  e  conten- 
gono una  proporzione  di  ammoniaca  inù  elevata  delle  urine  dei 
bambini  normali.  La  morte  può  avvenire  per  marasma,  o  per 
infezione  secondaria. 

L'interpretazione  di  questo  quadro  morboso  non  è  concorde 
da  parte  dei  vari  autori.  Yi  è  la  dottrina  alhwminogena,  la  più 
antica  e  ora  prevalente. 

Essa  attribuisce  tali  disordini  all'eccesso  della  caseina  che 
il  latte  vaccino  contiene  in  (confronto  al  latte  umano  in  dose 
circa  tripla,  alla  sua  coagulazione  in  grossi  fiocchi,  all'  azione 
meccanicamente  irritante  di  questi  fiocchi,  alla  decomposizione  dei 
resti  alimentari  indigeriti  e  alla  successiva  intossicazione  per 
lo  svolgimento  di  materie  putride.  Questa  è  la  teoria  classica. 

Vi  è  la  dottrina  lipogena^  più  recente,  che  riconosce  l'origine 
della  dispepsia  nelle  sostanze  grasse.  Essa  è  professata  dalla 
scuola  di  Bueslavia,  dal  prof.  Ozerny,  direttore  di  quella  clinica 
pediatrica.  La  esporrò  nei  suoi  particolari.  Secondo  il  prof.  Czerny 
il  tubo  digerente  del  lattante  possiede  una  grandissima  elasticità 
rispetto  alla  digestione  delle  sos-tanze  proteiche.  Egli  non  ammette 
la  ipotesi  che  la  caseina  possa  essere  nociva  al  bambino.  Invece 
sarebbe    massima    l' intolleranza    della    mucosa  intestinale   relati- 
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Vomente  ai  grassi  e  il  potere  assorbente  delPintestino  del  lattante 
rispetto  al  grasso  del  latte  vaccino  sarebbe  assai  limitato. 

I  grassi  indigeriti,  per  subire  la  opportuna  saponificazione 
sottraggono  all'organismo  una  quantità  eccessiva  di  alcali  e  ne 
deriva  Valcalipenia,  un  inrpo veri  mento  di  sostanze  alcaline,  cioè  di 
sostanze  minerali  che  hanno  un  ufficio  importantissimo  nel  pro- 
cesso delPassimilazione  e  nelle  funzioni  vitali  in  genere.  Questo 
fenomeno  è  chiamato,  dalla  scuola  di  Breslavia,  acidosi.  L'ammo- 
niaca emessa  in  eccesso,  ne  è  l'esponente  principale.  Esso  dimo- 
stra che  P  organismo  del  lattante  impoverito  continuamente  per 
la  sottrazione  di  metalli  alcalini  e  terrosi  (sodio,  potassio,  calcio, 
magnesio)  da  parte  delPintestino,  che  li  impiega  a  neutralizzare  gli 
acidi  grassi,  dovendo  mantenere  allo  stesso  livello  il  tasso  alca- 
lino del  sangue,  degli  altri  umori  e  dei  tessuti  organici  indispensa- 
bile per  l'andamento  regolare  del  ricambio  intermedio  è  obbligato 
a  pro<lurre  ammoniaca,  che  naturalmente  è  fabbricata  a  spese  della 
funzione  ureopoietica.  A  questa  a^idoai  la  scuola  di  15reslavia  diede 
grande  importanza,  ma  poi  a  poco  a  poco  ne  diminuì  il  valore  e 
oni  la  considera  come  esponente  di  altri  fatti  piti  importanti. 

Se  P  acidosi  fosse  la  causa  efficiente  della  progressiva  denu- 
trizione del  bambino,  basterebbe  la  somministrazione  di  sostanze 
alcaline  in  qualità  equivalenti  al  deficit  per  ristabilire  la  salute, 
ma  ciò  non  si  verifica.  Se  nell'organismo  vi  fosse  penetrazione  di 
acidi  grassi  inferiori,  si  dovrebbero  ritrovare  nelle  urine,  come 
avviene  nelPacidosi  del  diabetico  e  del  carcinomatoso  in  cui  paral- 
lelamente alP  aumento  del  tasso  ammoniacale,  compaiono  nelP  u- 
rina  acidi  grassi  inferiori  (acetacetico,  3  ossibutirrico,  crotonico  ed 
altri).  Ma  nel  lattante  ciò  non  avviene. 

Quindi,  dopo  una  serie  di  osservazioni  rigorose,  la  dottrina 
della  acidosi  per  la  interpretazione  dei  danni  verificatisi  nel  lat- 
tante in  seguito  all'uso  del  latte  vaccino  indecomposto  ha  perduto 
g^rande  importanza  anche  agli  occhi  del  direttore  e  degli  allievi 
della  clinica  di  Breslavia. 

Dove  la  loro  convinzione  è  ferma,  si  è  nelPattribuire  alla  indi- 
gestione dei  grassi  la  maggior  responsabilità  nella  produzione  dei 
fenomeni  morbosi  del  lattante  nutrito  col  latte  di  vacca.  E  su  tale 
convinzione  poggia  la  terapia  dietetica  di  questi  incomodi  ali- 
mentari del  lattante. 

La  terza  dottrina  che  ora  ha  ottenuto  largo  consenso  in  Ger- 
mania fra  i  pediatri  è  quella  dslle  albumine  specifiche  ed  ha  il  suo 
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focolaio  di  produzione  nella  clinica  di  Vienna,  sopra  tutto  per  opera 
degli  allievi  di  Escherich,  Ilainburger  e  Moro.  Altri,  pur 
ammettendola  in  qualche  particolare,  ne  riducono  la  portata.  Ecco 
in  che  cosa  consiste. 

Essa  ha  avuto  il  suo  punto  di  partenza  dalle  ricerche  di  due 
scienziati  italiani  di  cui  uno,  il  Carbone,  moriva  giovane  d'anni 
privandoci  di  una  mente  fra  le  più  luminose  e  promettenti,  P  al- 
tro, il  Bel  fanti,  onora  il  ceto  medico  milanese.  Se  noi  introdu- 
ciamo nell'organismo  di  una  determinata  specie  animale  per  via  jia- 
renterale  —  come  dice  il  v.  Dungern,  cioè  per  una  via  che  non  sia 
la  enterica  (sotto  cute,  nelle  cavità  sierose,  in  circolo)  degli  umori  — 
sangue,  linfa,  latte  di  animali  appartenenti  a  specie  diverse  — 
vi  determiniamo  la  produzione  di  sostanze  protettive  speciali  — 
anticorpi  —  che  riescono  infeste  ai  rispettivi  umori  ed  organi 
eterogenei.  Così  se  introduciamo  per  via  ipodermica  nel  cane  del 
latte  o  del  siero  di  latte  di  capra  vi  determiniamo  la  formazione 
di  corpi  attivi  verso  il  corrispondente  lattosiero  e  l'attività  di  tali 
anticorpi  si  appalesa  con  la  comparsa  di  attività  coagulanti  e  pre- 
cipitanti da  parte  del  siero  sanguigno  del  cane  verso  il  lattosiero 
caprino.  Un  fatto  analogo  si  verifica  in  seguito  alla  introduzione 
del  siero  antidifterico,  che  è  siero  sanguigno  di  cavallo  più  o  meno 
arricchito  di  antitossine  difteriche. 

In  un  certo  numero  di  bambini,  dopo  un  periodo  di  incuba- 
zione variabile  dai  7  ai  12  giorni  la  iniezione  ipodermica  del  siero 
cavallino  provoca  una  vera  malattia  caratterizzata  da  febbre,  esan- 
temi cutanei  in  forma  prevalentemente  orticata,  da  dolori  artico- 
lari, da  edemi  sottocutanei  più  o  meno  circoscritti. 

Ciò,  come  dimostrarono  dapprima  v.  Schick  e  Pirquet  e 
successivamente  Francioni  nella  mia  Clinica,  Marfan  e  Le 
Play,  è  dovuto  alla  comparsa  nel  sangue  del  bambino  ammalato 
di  sostanze  preci])itanti  verso  il  siero  di  cavallo  (precipitine).  Vi 
è  esatta  corrispondenza  fra  la  comparsa,  l'intensità  e  il  decorso  dei 
fenomeni  morbosi  prodotti  dal  siero  e  la  comparsa  della  reazione 
precipitante  nel  sangue. 

L'analisi  di  questo  fatto  così  interessante  e  nuovo,  la  scoperta 
fiitta  nell'istituto  di  Pavia  per  opera  di  M.  Ascoli  che  anche  in 
individui  normali  adulti  la  introduzione  di  albume  di  uova,  di 
carne  ecc.  vi  determina  il  passaggio  di  aggruppamenti  molecolari 
speciali  nel  sangue  circolante  ha  fatto  sorgere  il  dubbio  se  per 
avventura  nella  produzione  del  fenomeno  morboso  determinato  dal- 
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l'uso  del  latte  vaccino  possa  avere  una  parte  Peterogeneità  del 
latte  impiegato.  Se  il  latte  del  cavallo  introdotto  per  via  paren- 
terale  produce  una  serie  di  evidenti  disturbi,  non  potrebbe  darsi 
che  anche  il  siero  bovino  introdotto  per  la  via  enterica,  sfug- 
gendo in  parte  all'azione  riduttrice  della  digestione,  produca  feno- 
meni reattivi  nel  lattante  risolventisi  in  fenomeni  morbosi  e  nocivi 
al  suo  sviluppo  organico  1 

Prima  condizione  per  la  verifica  di  tale  ipotesi  è  la  dimo- 
strazione della  bovi-albumina  nel  siero  sanguigno  del  lattante  nu- 
trito con  latte  vaccino.  Queste  ricerche  vennero  fatte  su  vasta 
scala,  ma,  escluso  qualche  neonato  e  qualche  atrepsico,  sorti- 
rono sempre  efietto  negativo.  Pare  quindi  che  il  latte  vaccino 
possa  venire  interamente  assimilato,  cioè  reso  omogeneo  dai  con- 
gegni digestivi  del  lattante,  perchè  del  siero  bovino  non  si  ri- 
trova traccia  nel  sangue  circolante  del  lattante  normale. 

8i  conchiude  che  la  eterogeneità  specifica  del  latte  bovino 
riferita  esclusivamente  alle  sostanze  albuminose  non  può  essere 
la  causa  dei  disordini  che  Pallattamento  artificiale  provoca  nel 
lattante.  Quindi  tale  dottrina  non  può  essere  sostenuta. 

Ad  onta  di  tutto  ciò  lo  Schlossiuann  lia  proposto  di  vac- 
cinare i  bambini  soggetti  all'allattamento  artificiale  mediante  inie- 
zioni di  siero  sanguigno  di  bue.  Così  il  lattante  acquisterebbe 
l'immunità  verso  l'albumina  eterogenea  della  specie  bovina  e  ne 
verrebbe  aumentato  il  potere  assimilatore  verso  di  essa,  per  Pab- 
bondante  produzione  di  catene  laterali  specifiche  per  le  proteine 
del  latte  vaccino. 

Tale  prox>osta  è  irrazionale,  oltreché  per  la  mancanza  di  fon- 
damento nelle  premesse,  anche  per  altre  ragioni.  Kon  è  esatto 
che  il  siero  sanguigno  introdotto  per  via  ipodermica  produca  l'im- 
munità, come  dimostrarono  le  iniezioni  fatte  con  siero  antidifte- 
rico. Il  siero  non  appartiene  al  numero  delle  sostanze  profilatti- 
che, ma  anafilattiche,  come  le  chiama  il  Richet.  Con  iniezioni  pro- 
gressive di  siero  si  rinforza  la  sensibilità  dell'animale  verso  gli 
efifetti  tossici  del  siero.  Così  avviene  molto  spesso  che  un  bam- 
bino refrattario  alla  prima  iniezione  abbia  effetti  tossici  alla  se- 
conda ed  è  fenomeno  costante  che  un  bambino  sensibile  medio- 
cremente alla  prima  iniezione  dopo  un  periodo  d' incubazione  re- 
golare, abbia  effetti  più  violenti  alla  seconda  e  con  un  periodo 
incubatorio  molto  più  breve.  Non  è  questo  il  momento  per  ren- 
derci ragione  di  questo  fatto  così  interessante  per  la  patologia  e 
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la  biologia  in  generale.  Chi  desidera  conoscere  ulteriori  particolari 
potrà  leggere  con  frutto  le  memorie  del  Francioni  e  di  Pirquet 
e  V.  Schick. 

Qui  io  traggo  solo  le  conclusioni  da  tali  premesse. 

Col  metodo  di  Schlossmann  invece  di  preservare  i  bambini 
dagP  inconvenienti  delP  allattamento  eterogeneo  noi  dovremmo  in 
base  all'  esperienza  ottenere  un  risultato  del  tutto  contrario.  Co- 
munque sia,  emerge  da  tutto  il  complesso  delle  osservazioni  e 
delle  considerazioni,  che  vi  ho  svolte,  che  la  ragione  dei  danni 
inerenti  all'  allattamento  artificiale  non  deve  neanche  riferirsi  al- 
l' azione  tossica  eventualmente  svolta  dalle  albumine  eterogenee 
del  latte  animale. 

*  * 

TJn^  tiìtr^  dottrina  si  appoggia  alla  cosìdettsi,  denaturazimie  pro- 
dotta dai  processi  di  sterilizzazione.  Se  noi  potessimo  somministrare 
al  lattante  un  buon  latte  vaccino  crudo,  quale  esce  dai  capezzoli 
della  mucca,  sarebbero  secondo  tale  dottrina,  evitati  tutti  gli  in- 
convenienti dell'  allattamento  artificiale.  Ma  date  le  condizioni 
attuali  dell'  industria  del  latte  è  diflìcile  fornire  alle  famiglie  un 
latte  asettico;  esso  quindi  nelle  manovre  che  deve  subire  per 
essere  liberato  dai  germi  che  lo  contaminarono  prima  di  giungere 
al  poppatoio  perde  molti  caratteri  necessari  per  la  sua  digestione 
ed  assimilazione.  Il  primo  di  questi  caratteri  è  costituito  dalla 
presenza  di  enzimi  digestivi,  ossidanti  ecc.  che  introdotti  col  latte 
nel  tubo  digerente  del  lattante  ne  agevolerebbero  l'assimilazione. 

Con  1'  alta  temperatura  necessaria  alla  sterilizzazione  questi 
enzimi  sono  distrutti  e  il  latte  è  privato  di  un  importantissimo 
carattere  di  digeribilità.  Tale  dottrina  ha  perduto  continuamente 
di  terreno  per  la  scarsità  degli  enzimi  contenuti  nel  latte,  per  la 
loro  presenza  in  altri  liquidi  organici,  come  le  urine,  che  non 
hanno  alcun  valore  nutritivo  e  dove  essi  figurano  come  so- 
stanze destinate  semplicemente  all'  escrezione,  per  l' inefficacia 
degli  enzimi  stessi  quando  vengono  somministrati  in  casi  di 
malattia  e  per  varie  altre  ragioni,  che  qui  ometto  per  brevità. 
Tuttavia  il  latte  crudo  ha  notevoli  vantaggi  sul  latte  cotto:  la 
fragranza  che  lo  rende  più  appetibile,  i  grassi  emulsionati  piti  fi- 
nemente e  non  raccolti  in  masse  voluminose,  i  principii  fosforati, 
l'integrità  dell'albumina  del  lattò-siero  ecc.  Queste  le  vere  ragioni 
che  militano  in  favore  del  latte  crudo  e  che  lo  rendono  razional- 
mente più  indicato  per  l'allattamento  artificiale. 
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Dis^aziatainente  sono  poche  le  regioni  privilegiate  in  cui 
tale  beneficio  può  essere  elargito  alle  classi  popolari  ad  un  i)rezzo 
economicamente  conveniente:  la  Danimarca,  gli  Stati  Uniti  e  qual- 
che città  della  Germania.  Da  noi  il  latte  crudo  commerciale  con- 
tiene sempre  qualche  pericolo,  e  di  fronte  agli  inconvenienti  che 
dà  la  contaminazione  del  latte  passano  in  seconda  linea  i  più  rari 
inconvenienti  del  latte  vaccino  liberato  da  impurità  batteriche. 
rValtra  parte  è  noto  che  alcuni  bambini  crescono  benissimo  con  nu- 
trimento di  latte  sterilizzato  e  ciò  rende  meno  probabile  che  il 
latte  cotto  possa  essere  la  causa  essenziale  dei  danni  inerenti 
all'allattamento  artificiale. 

Nessuna  delle  cause  fin  qui  enumerate,  né  la  dispepsia,  né 
l'eccedenza  relativa  dei  grassi  né  la  eterogeneità  dell'albumina  del 
latte,  né  la  conseguente  produzione  di  anticorpi,  né  l' indigestione 
della  caseina  più  abbondante  nel  latte  di  vacca  die  nel  latte  di 
donna,  né  la  distruzione  degli  enzimi  riesce  a  si)iegare  la  pro- 
gressiva cachessia  che  si  verifica  in  taluni  bambini  allevati  con 
allattamento  artificiale. 

* 
«  • 

È  possibile  concepire  una  spiegazione  più  soddisfacente  di 
quelle  date  finora? 

Si,  purché  si  parta  da  un  concetto  eclettico  e  non  unilaterale. 

Anzitutto  sta  il  fatto  generico  che  con  l'  allattamento  artifi- 
ciale il  latte  viene  succhiato  dal  bambino  al  poppatoio  con  mag- 
giore rapidità  che  non  con  l'allattamento  al  seno.  Qualche  vol- 
ta i  bambini  rifiutano  ostinatamente  il  seno  perché  vi  provano 
*i>^*ggiore  f  itica.  L'artificio,  cioè  la  contrarietà  alla  natura,  comin- 
cia con  l'atto  meccanico.  Insomma  tutti  i  caratteri  del  latte  vac- 
cino, non  uno  solo,  lo  rendono  meno  adatto  all'alimentazione 
prima  del  bambino.  La  specificità  diversa  da  quella  del  latte 
umano,  sebbene  non  completamente  provata  ancora  dall'ap[)lica- 
zione  dei  metodi  biologici  e  sebbene  non  limitata  alla  sola  albumina, 
deve  pur  esistere  anche  per  il  latte,  se  essa  esiste  per  tutti  gli 
altri  attributi  della  specie.  Anzi  sappiamo  che  tutti  i  caratteri 
della  specie  sono  più  rigorosamente  custoditi  dagli  organi  sessuali 
che  ne  sono  i  depositari. e  i  trasmettitori;  e  la  funzione  delle 
ghiandole  mammarie  non  é  forse  parte  integrale  della  funzione 
generatrice  ! 

La  mammella  continua  la  funzione  placentare  nei  primi  mesi 
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(Iella  vita  estranterina  e  la  maniinella  di  una  inncca,  con  la  sua 
secrezione  è  per  legge  naturale  specifìcaniente  differente  dalla  niam- 
Hìella  e  dal  latte  di  una  donna.  Poco  importa  se  qualche  bambino 
tornito  di  robusti  adattamenti  possa  attaccarsi  sin  dal  primo  giorno 
di  vita  ai  capezzoli  di  una  capra  o  al  poi)patoio  ricolmo  di  latte  vac- 
cino. Di  questi  adatt>amenti  precoci  ad  alimenti  eterogenei  P  uomo 
ci  fornisce  numerosi  esempi,  ma  a  rigor  di  termini  V  allattamento 
artificiale  non  può  non  essere  causa  di  gravi  inconvenienti  in 
tutti  quei  bambini  in  cui  la  disi>osizione  dei  congegni  deputati 
alla  digestione  ed  alla  assimilazione  non  è  ancora  in  grado  alla 
nascita  di  prestarsi  alle  esigenze  di  alimentazioni  eterogenee. 

Sono  d'accordo  col  Ozerny  nel  ritenere  che  il  grasso 
contenuto  nel  latte  vaccino  ne  rappresenti  la  parte  più  indigesta  ; 
ma  non  posso  escludere  che  anche  la  caseina  e  la  siero  albumina 
del  latte  vaccino  siano  per  il  bambino  più  indigeste  dei  rispettivi 
corpi  albuminosi  contenuti  nel  latte  umano,  come  non  escludo  che 
la  diversità  inerente  al  tasso  fosforico  del  latte  rispettivamente 
umano  e  vaccino  influisca  notevolmente  sul  trofismo  gonernlo:  non 
posso  da  ultimo  poi  perdere  di  vista  la  differenza  sostanziale  dei 
corpi  inorganici  nelle  due  qualità  di  latte. 

Concluderemo  dunque  con  Finkelstein  che  i  danni  delPal- 
lattamento  artificiale  sono  in  massima  parte  inerenti  alle  qualità 
specifiche  del  latte  vaccino  considerato  in  tutto  il  suo  complesso 
e  in  tutti  i  suoi  componenti  organici  ed  inorganici  e  che  il  cir- 
coscriverne gli  inconvenienti,  come  a  cause  uniche,  ai  grassi,  all'al- 
bumina, agli  enzimi,  ai  corpi  organici  è  nn  erroneo  procedimento. 

Alcuni  aggiungono  alle  ricerche  sull'allattamento  eterogeneo 
un  nuovo  elemento  di  natura  un  po' vaga  ma  dimostrato  da  ricer- 
che calorimetriche  x)raticate  comparativamente  su  bambini  alle- 
vati al  seno  e  al  poppatoio.  Heubner  e  Eubner,  con  ricerche 
praticate  con  molta  esattezza  hanno  stabilito  il  fabbisogno  alimen- 
tare del  bambino  esprimendolo  in  calorie  e  chiamano  quoziente  di 
nutrizione  la  cifra  di  calorie  contenute  nell'alimento  del  bambino, 
divisa  per  il  peso  corporeo  espresso  in  Kgr. 

Questo  quoziente  di  nutrizione  nel  lattante  oscilla  fra  le  70 
e  le  100  calorie  ed  è  più  elevato  nei  bambini  allattati  artificial- 
mente che  in  quelli  allevati  al  seno.  11  maggior  numero  di  calorie 
necessario  al  lattante  nutrito  col  poppatoio  è  dovuto  al  compenso 
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del  plìis  lavoro  interno,  che  occorre  per  rendere  omogeneo  V  ali- 
mento artificiale.  11  lavoro  digestivo  ed  assimilativo  di  un  bam- 
bino nutrito  al  poppatoio  è  più  elevato  di  quello  di  un  bambino 
nutrito  al  seno  e  Peccesso  di  quoziente  è  appunto  proporzionale  a 
questo  maggior  lavoro. 

Come  si  vede  si  tratta  semplicemente  di  un  nuovo  aspetto  della 
questione  fino  a  qui  analizzata  :  l'alimentazione  artificiale  implica 
uno  sforzo  e  quindi  una  capacità  assimilativa  e  digestiva  maggiore. 
La  introduzione  di  maggiore  alimento  e  di  conseguenza  l'elevamento 
delle  calorie  può  far  fronte  a  questo  maggior  lavoro  interno.  Ma 
è  logico  domandare  se  nello  stesso  tempo  non  si  esageri  questo 
lavoro;  e  se  i  meccanismi  ad  esso  deputati  non  possano  dimostrar- 
si impari  a  questa  maggior  richiesta  di  prestazione,  e  invece  di 
compensare  il  difetto  non  lo  rendano  invece  più  evidente. 

Un  ultimo  lato  della  questione  è  quello  che  spetta  alla  flora 
intestinale. 

Alcuni  ne  hanno  fatto  il  lato  preponderante,  altri  la  mettono 
totalmente  in  disparte.  Noi  possiamo  trascurare  la  questione  fon- 
damentiUe  se  una  fiora  batterica  intestinale  sia  indispensabile, 
nociva  o  indiflferente  all'andamento  dei  processi  digestivi.  Il  pul- 
cino non  può  svilupparsi  in  un  ambiente  amicrobico  5  la  piccola 
cavia  invece  vi  si  trova  bene  ;  quanto  avviene  del  neonato  umano 
in  simili  condizioni  si  ignora.  Certo  è  che  per  il  bambino  1'  esi- 
stenza di  un  contenuto  batterico  nell'intestino  è  inevitabile.  Esi- 
ste certamente  per  la  lunga  durata  del  fatto  un  adattamento  tra 
funzioni  digestive  e  microìnsmo  intestinale. 

Tanto  è  vero  che  secondo  le  prime  ricerche  di  Escherich  e 
le  ultime  di  Tissier,  Rodella  e  Moro  vi  ha  una  specie  di  ob- 
bligatorietà nella  quantità  e  qualità  delle  specie  batteriche  chi* 
vivono  nell'  intestino  del  lattante,  a  seconda  che  esso  viene  nutrito 
al  seno  o  con  allattamento  artificiale.  Tutto  ciò  è  naturale:  variando 
V habitat  deve  anche  variare  la  fiora  batterica  eorrispcmdonto.  Ma 
a  questo  punto,  sebbene  in  forma  discreta,  e  lecito  emettere  il 
dubbio  se  per  avventura  in  questo  adattamento  di  una  flora  bat 
terica,  insolita  per  il  bambino  ad  una  nutrizione  eterogenea  non 
possano  insorgere  inconvenienti  per  quei  piccoli  esseri  umani  che 
nei  primordi  dell'  esistenza  si  arrestano  dinanzi  alle  più  lievi  dif- 
ficoltà, ai  minimi  cambiamenti  e  sono  incapaci  di  prestarsi  alle 
nuove  ed  improvvise  richieste  imposte  dalle  variazioni  che  avven- 
gono nel  loro  ambiente  interno  ed  esterno.  Quindi  dobbiamo  fare 
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nn  poco  i  conti  anche  con  la  flora  intestinale,  considerata  nei  raj)- 
porti  con  la  qualità  dell'alimentazione.  Si  comincia  di  solito  con 
la  dispepsia  accompagnata  sin  dal  principio  e  talora  preceduta  da 
disordini  del  ricambio  intermedio  e  si  stabiliscono  poi  col  proce- 
dere dei  disordini  delle  varianti  nella  qualità  e  nella  quantità 
delle  specie  microbiche  dell'  intestino.  A  un  certo  punto  V  ele- 
mento microbico  infettivo  entra  decisamente  in  campo:  non  è 
un'eteroinfezione,  ma  un' autoinfezione  secondaria  preparata  dalle 
modificazioni  preliminari  dei  processi  digestivi  e  quindi  del  conte 
nulo  gastro-enterico.  La  ijifezione  trae  seco  necessariamente  l'infiam- 
mazione; ed  ai  semplici  disturbi  nutritizii  subentrano  i  processi 
inttammatorii  di  origine  autoctona  di  cui  oggi  non  intendo  occu- 
parmi. ]\on  è  sempre  fa<ùle  stabilire  un  limite  esatto  tra  la  fase  di- 
speptica semplice  e  la  fase  autoinfettiva  ed  infiammatoria.  Possono 
essere  criterio  direttivo  la  comparsa  nel  vomito  e  nelle  deiezioni 
di  quegli  elementi  chimici  e  microscopici  che  segnalano  l'avvenuto 
processo  infiammatorio  :  secrezione  catarrale  esagerata,  muco,  glo- 
buli bianchi  e  piiì  raramente  emazie.  Dall'  esame  del  contenuto 
batterico,  quale  può  effettuarsi  a  scopo  clinico,  col  metodo  di  Grani 
modificato  da  Weigert,  Escherich  e  Olaudius  non  può  trarsi 
in  tali  casi  alcun  utile  criterio.  I  criteri  diagnostici  con  l'esame 
batteriologico  delle  deiezioni  si  possono  ottenere  soltanto  nelle 
etero-infezioni,  dovute  cioè  alla  penetrazione  di  germi  insoliti  nel 
tubo  digerente.  La  infezione  tien  dietro  necessariamente  al  pro- 
cesso dispeptico  :  prima  la  dispepsia  e  poi  il  fatto  infettivo. 

Anche  la  flora  intestinale  deve  essere  quindi  considerata  nei 
suoi  rapi)orti  con  l'alimentazione  artificiale. 

Non  ho  accennato  ad  un  ultimo  inconveniente,  alla  facilità 
con  cui  si  somministrano  nell'alinìentazione  artificiale  dosi  ecces- 
sive di  alimento. 

La  facilità  con  cui  il  latte  è  succhiato  dal  poppatoio,  l'avi- 
dità del  bambino,  la  prestazione  indefinita  del  poppatoio,  mentre 
la  m«ammella  non  può  arrivare  che  ad  un  dato  limite  fa  sì  che  si 
abbia  frequcntemeutc  la  iperaliuientazione.  Il  primo  compito  del 
medico  chiamato  a  consulto,  è  allora  quello  di  ridurre  la  quan- 
tità di  latte  ingerita  ;  compito  facile  a  dirsi,  difficile  a  far  ese- 
guire, perchè  una  delle  maggiori  gioie  dei  genitori  è  quella  di 
riempire  lo  stomaco  delle  loro  creature.  Un'altra  indicazione  piti 
facile  e  quindi  più  facilmente  ascoltata,  è  la  diluizione  del  latt«. 
rrescindendo  da  questa  riduzione   dell'alimenUizione  lattea  etero- 
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genea,  io  dividerei  in  due  il  compito  del  medico  di  fronte  agli 
inconvenienti  che  ne  possono  derivare  al  lattante:  il  compito  pro- 
filattico e  il  compito  terapeutico  proi»riamente  detto.  Quando  una 
famiglia  o  per  convinzione  propria  o  per  impossibilità  della  madre 
o  per  le  difficoltà  di  trovare  una  nutrice  o  per  altra  ragione  si  ac- 
cinge all'allattamento  artificiale  del  bambino  e  il  consiglio  è  richie- 
sto al  medico,  ecco  quale  secondo  me,  deve  esserne  il  contegno. 

Prima  di  tutto  fare  dichiarazione  esplicita  che  non  ostante 
ogni  provvediniento,  le  cose  x)ossano  non  procedere  regolarmente. 
Vi  è  nell'allattamento  artificiale  una  quota  di  probabilità  che  si 
sottrae  alle  previsioni  vscientifiche  ed  è  la  quota  spettante  alla 
potenzialità  di  adattauiento  del  bambino.  Si  può  prevedere  che 
un  bambino  prematuro,  nato  da  genitori  non  più  giovani  o  con 
precedenti  morbosi,  si  comporterà  male  di  fronte  all'allattamento 
artificiale,  ma  si  danno  anche  dei  bambini  floridi  e  con  ottimi 
precedenti  che  mal  si  adattano  al  latte  animale,  per  il  quale  hanno 
una  specie  di  idiosincrasia,  tutt'altro  che  rara.  In  questo  secondo 
caso  non  vi  è  previsione  possibile  e  bisogna  rimettersi  interamente 
all'  esperimento.  Il  medico  però  deve  prevedere  genericamente 
anche  questa  possibilità.  E  il  miglior  modo  di  premunirsi  contro 
lo  insorgere  di  possibili  inconvenienti  è  l'assuefazione  lentamente 
progressiva  del  lattante  alla  qualità  eterogenea  del  latte,  creando 
sempre  e  sopratutto  nei  casi  di  idiosincrasia  una  specie  di  mitri- 
datismo. 

L'idiosincrasia  verso  il  latte  eterogeneo  si  palesa  principal- 
mente nei  bambini  che  vengono  passati  bruscamente  dall'  allatta- 
mento umano  al  vaccino,  perchè  in  questo  caso  manca  assoluta- 
mente la  preparazione  e  l'organismo  è  costretto  a  cambiare  brusca- 
mente di  indirizzo.  Quando  per  esempio  la  mamma  si  ammala  di 
una  malattia  che  esclude  l'allattamento  e  nell'urgenza  del  caso  si 
è  costretti  a  ricorrere  al  latte  animale,  si  verificano  (juasi  sempre 
dei  gravi  danni,  mentre  quando  1'  allattamento  artificiale  si  ese- 
guisce fino  dai  i>riniordi  della  vita  è  possibile  evitarli  con  mag-. 
giova  facilità. 

L'ideale  di  un  allattamento  artificiale  sarebbe  questo  : 

Disporre  di  mucca  di  ottima  razza  lattifera  refrattaria  alla 
tubercolina,  tenerla  in  ottime  condizioni  igieniche,  alimentarla  con 
foraggi  adatti  alla  stagione  senza  escludere  l'  alimentazione  con 
foraggi  freschi.  E  previe  tutte  le  più  rigorose  regole  asettiche, 
compresa  la  refrigerazione  subito  dopo  la  mungitura,  somministrare 
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crudo  il  latte  al  lattante  in  proporzione  adatta  alla  capacità  dello 
stomaco.  Ligio  al  concetto  dell'assuefazione  ritengo  che  nei  pri- 
mordi della  vita  convenga  diluirlo  e  io  ritengo  preferibile  il  me- 
todo del  taglio  con  acqua  addolcita  mediante  zucchero  di  canna  o 
di  barbabietola,  senza  però  escludere  che  qualche  bambino  fìsica- 
mente  privilegiato  possa  essere  alimentato  anche  con  latte  vaccino 
integrale.  Ma  le  diluizioni  non  debbono  essere  spinte  a  gradi 
troppo  meticolosi,  e  conviene  in  ogni  caso  valutarne  il  quantitativo 
approssimativo  di  calorie,  onde  non  esporre  il  bambino  al  pericolo 
dell'inanizione.  Le  regole  generali  sono  pericolose;  è  meglio  de- 
cidere caso  per  caso.  Così  nei  primi  quindici  giorni  di  vita  è  pre- 
feribile la  diluizione  della  metà  con  acqua  distillata  contenente 
zuccaro  nella  proporzione  di  un  cucchiaio  da  cafifè  per  100  di  H^O, 
ma  si  può  passare  rapidamente  a  un  terzo,  e  nella  metà  del  se- 
condo mese  somministrare  latte  addirittura  integrale.  Tutti  i 
Trattati  contengono  una  quantità  di  notizie  sulle  varie  miscele 
adatte  ai  lattanti  e  io  mi  arresto  al  consiglio  che  nei  primi  giorni 
è  preferibile  peccare  per  difetto  che  per  eccesso. 

Il  bambino  tollera  meglio  un  leggero  difetto  di  alimento  che 
un  eccesso  e  i  genitori  sono  disgraziatamente  tutti  propensi  al- 
l'eccesso. 

L' allenamento  a  tollerare  le  differenze  specifiche  del  latte 
non  si  ottiene  che  per  questa  via  ed  è  poi  diffìcile  riguadagnare 
il  terreno  perduto  quando  si  è  entrati  nella  zona  dei  danni  da 
latte  eterogeneo.  Si  vede  chiaramente  nella  pratica  che  in  questo 
campo  di  azione  i  fenomeni  morbosi  non  creano  l'immunità  verso 
attacchi  successivi.  È  evidente  ed  innegabile  invece  1'  anaftlassi  : 
una  prima  indigestione  facilita  la  seconda,  ed  è  molto  discutibile 
la  proposta  di  vaccinare  i  lattanti  contro  gì'  inconvenienti,  che 
provoca  il  latte  vaccino  nei  lattanti  con  iniezioni  di  siero  bovino. 

Ma  di  fronte  a  questo  ideale  scienti  lieo  vediamo  che  cosa 
avviene  nelhi  pratica  delT  allattamento  artificiale. 

Da  qualche  anno,  nelle  principali  città  d' It^ilia,  vi  è  ten- 
denza a  un  miglioramento  nella  fornitura  del  latte  ed  è  i>ossibile 
avere  ottimo  latte  pei  pop|)anti.  Il  guaio  principale  è  ancora  nel 
prezzo,  ma  anche  a  ciò  si  provvede  un  poco  dappertutto  con 
l' istituzione  di   Goccie  di  latte^  dì  Aiuti  Materni^  ecc. 

Non  credo  per  altro  che  si  sia  ancora  raggiunto  l' ideale  di 
fornire  impunemente  latte  crudo  e  per  questo  io  ritengo  che  il 
latte  commerciale  per  quanto  sottratto  alle  manipolazioni  fraudo- 
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lente  debba  essere  sottoposto  alla  sterilizzazione.  Tralascio  di  par- 
lare di  tutte  le  cautele  solite  a  praticarsi  per  condurre  a  buon 
termine  un  allattamento  artificiale  e  mi  trattengo  un  istante  su 
quella  serie  numerosa  di  artifìci  che  mirano  a  so[)primere  gli 
inconvenienti  reali  o  supposti  del  latte  integrale  bovino. 

Umanizzare  il  latte!  Ecco  la  meta  sospirata  di  tutti  questi 
tentativi. 

La  parola  è  molto  orgogliosa,  ma  in  tutti  i  tempi  e  specialmente 
nei  nostri  l'uomo  si  è  accontentato  della  parola,  del  simbolo  in  man- 
canza del  fatto.  Il  latte  vaccino  non  è  umanizzabile  come  non  è 
nnianizzabile  V  animale  nel  suo  complesso  e  nei  suoi  particolari, 
li'uomo  ha  raggiunto  lo  scopo  di  addomesticarne,  di  mansuefarne 
alcuni  piegandone  i  prodotti  all'utile  proprio,  ma  non  è  ancora  riu- 
scito a  trasformarli  in  esseri  affini  o  identici  a  sé  stesso.  Come  non 
esiste  il  bue  umanizzato  così  non  esiste  il  latte  vaccino  umanizzato. 
Io  parlo  —  beninteso  —  eon  intendimento  scientifico,  con  inten- 
zioni puramente  oggettive  e  non  ho  di  mira  questo  o  quel  pro- 
dotto commerciale.  L' industria  fa  i  propri  affari  come  meglio  sa 
e  crede  e  io  non  mi  erigo  come  fanno  alcuni  puritani  della  scienza 
a  giudice  del  modo  con  cui  cerca  di  raggiungere  i  proprii  interessi. 

Ma  la  scienza  che  uscì  trionfatrice  dagli  ostacoli  che  gli  op- 
pose in  altri  tempi  la  coalizione  di  due  formidabili  potenze  deve 
mantenersi  libera  anche  in  mezzo  alle  più  abili  e  indirette  lu- 
singhe dell'  industria  odierna  e  deve  saper  scindere  in  mezzo  ai 
suoi  prodotti  l'oro  dall'orpello. 

Il  latte  vaccino  non  si  può  umanizzare:  si  potrà  forse  addo- 
mesticare, piegare  ai  bisogni  del  bambino,  ma  niente  più.  Per 
rendere  il  latte  vaccino  utilizzabile,  l'industria  parte  da  vari  con- 
cetti che  dominarono  a  volta  a  volta  nel  campo  scientifico. 

Quando  prevalse  l'idea  che  il  latte  vaccino  potesse  riuscire 
nocivo  per  l'eccesso  di  albumina  e  per  difetto  di  grasso,  si  cercò 
mediante  la  centrifugazione  di  ottenere  un  latte  povero  di  albu- 
mina e  ricco  di  grassi  —  il  latte  Gaertner  —  o  si  tentò  di  di- 
Inirlo  e  di  aggiungervi  la  crema  o  il  ramogeno. 

Ma  la  scuola  di  Breslavia  dimostra  che  la  parte  indigesta 
del  latte  è  rappresentata  dai  grassi  e  che  i  tentativi  di  Gaert- 
ner e  di  Biedert  raggiungono  il  risultato  inverso:  allora  si  pre- 
parano altri  composti  alimentari  levati  a  cielo  come  la  zuppa  di 
Keller  e  la  Babeurre  o  latticello  i  <iuali  sono  quasi  completa- 
mente privi  di  grasso. 
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Altri  ritengono  invece  che  gV  inconvenienti  del  latte  vaccino 
dipendano  dai  troppo  scarsi  poteri  digestivi  <lel  lattanti»  e  qnindi 
ricorrono  a  preparati  alimentari,  in  cui  la  caseina  è  digerita  dalla 
tripsina  o  precedentemente  coagulata  dalla  pegnina  o  rennina,  che 
dir  si  voglia  o  dall'  acido  carbonico  (latti  di  Backhaus,  Voltmer, 
Székèly).  La  conclusione  di  tntti  questi  tentativi  è  che  ilnora  in 
mancanza  di  meglio  è  preferibile  seguire  il  metodo  vecchio  e  mi- 
rare a  un  solo  intento;  procurare  al  lattante  che  non  può  disporre 
del  seno  materno  o  della  balia  un  ottimo  latte  vaccino  a  buon 
mercato  e  diffondere  nel  pubblico  le  nozioni  igieniche  necessarie 
per  la  nutrizione  artificiale  del  bambino,  insistendo  sopratutto  sul 
fatto  fondamentale  delP  allenamento  progressivo  al  latte  eteroge- 
neo e  aifermando  che  è  principalmente  dannoso  Peccesso. 

Se  si  potrà  un  giorno  o  V  altro  fornire  il  latte  crudo,  non 
denaturato  tanto  meglio;  ma  non  oserei  dire  che  questa  pratica 
possibile  altrove  si  possa  da  noi  generalizzare  senza  danno  sociale. 
Incidit  in  Scyllam  qui  vult  vitare  Gharybdim  e  in  questo  caso  Scilla 
è  più  pericolosa  di  Cariddi  perchè  rappresenta  il  latte  decomposto 
per  contaminazione  batterica  mentre  Oariddi  è  il  complesso  dei  dan- 
ni derivanti  dall'eterogeneità  del  latte  al  tubo  digerente  ed  al 
complesso  organico  del  lattante  (1). 

*  * 

Un  fuggevole  rilievo  relativo  alP  importanza  del  peso  nelle 
applicazioni  alla  nutrizione  in  genere  e  alla  nutrizione  del  lattante 
in  specie.  La  curva  del  peso  è  considerata  giustamente  come  uno 
degli  indizi  pid  esatti  del  regolare  accrescimento  del  bambino  ed 
è  bene  servirsene  nella  più  larga  misura.  Però  è  necessario  valu- 
tarne i  dati  con  criteri  larghi  ed  illuminati  e  non  subordinarle 
ingiustamente  tutti  gli  altri  criteri  di  giudizio  della  salute  infan- 
tile. Avviene  spesso  della  bilancia  come  del  termometro  clinico. 
Il  medico  ed  il  pubblico  sono  felici  di  avere  a  loro  disposizione 
un  mezzo  così  semplice  che  con  una  cifra  misura  esattamente  il 
più  o  il  meno  di  salute,  e  ne  esagerano  involontariamente  il 
valore.  Una  temperatura  febbrile  molto  elevata  mette  la  coster- 


(1)  Non  ho  potuto  passare  in  rassegna  tutti  i  metodi,  coi  quali  si  mira 
a  sommi iiistrai'c  il  latte  cnido,  preservandolo  da  ulteriori  contaminazioni  ; 
con  ciò  non  ho  menomamente  intoso,  che  essi  non  siano  dégni  di  cssei*e 
presi  in  considerazione. 
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nazione  in  una  famiglia  e  rende  titubante  il  medico  nel  prono- 
stico e  così  un  rallentamento  nella  crescita  del  peso  del  bambino 
rende  tormentosi  i  genitori  che  se  la  ripigliano  colla  nutrice  e 
mettono  a  duro  cimento  la  scienza  e  la  pazienza  del  medico.  Una 
malattia  apirettica  è  guardata  con  indifferenza  dalla  famiglia  e  dal 
malato  e  la  mamma  di  un  lattante  è  serena  anche  se  il  di  lui 
peso  aumenta  in  proporzione  eccessiva.  Ma  spesso  nelP  allatta- 
mento artificiale  avviene  che  il  peso  si  mantiene  regolare  mentre 
già  sono  cominciate  importanti  modificazioni  nelP  apparato  dige- 
stivo e  nel  ricambio  intermedio,  che  sono  segnalate  chiaramente 
del  contegno  delle  feci,  della  cute  e  del  sistema  nervoso. 

Quindi,  anche  riguardo  al  peso  conviene  riflettere  che  non 
vi  sono  sintomi  dominanti  e  sufficienti  a  chiarire  da  soli  la  situa- 
zione di  un  bambino,  ma  che  è  necessario  fondare  il  giudizio 
generale  sopra  il  complesso  di  tutti  i  dati. 

• 
*  * 

Ho  parlato  fin  qui  di  profilassi.  Veniamo  ora  a  discorrere  di 
terapia  propriamente  detta. 

La  terapia  del  lattante  deve  essere  sincera  come  sincera  ne 
è  la  patologia.  È  imprudente  somministrare  dei  farmachi  senza 
convinzione,  per  uso  suggestivo  della  parentela.  Lo  stomaco  e 
V  intestino  del  lattante  sono  molto  meno  tolleranti  di  quelli  del- 
l'adulto  e  sono  molto  facili  le  reazioni  meccaniche  e  chimiche 
verso  rimedi  inopportunamente  somministrati. 

La  terapia  dei  disordini  nutrìtizii  nel  lattante  deve  essere 
essenzialmente  dietetica.  Quando  un  lattante  mostra  intolleranza 
verso  il  latte  vaccino,  viene  naturale  l'indicazione  di  cambiare  la 
qualità  del  latte  ricorrendo  in  prima  linea  al  latte  umano.  In 
realtà  è  questo  il  partito  migliore,  capace  di  risolvere  la  questione 
evitando  una  miriade  di  guai.  Disgraziatamente  questo  programma 
molto  semplice  non  è  sempre  attuabile  o  per  ragioni  estranee  al 
bambino  o  perchè  il  bambino  avvezzo  da  mesi  al  più  comodo 
metodo  del  poppatoio  ricusa  ostinatamente  di  attaccarsi  al  seno 
esponendo  così  la  secrezione  lattea  a  tutti  gPincon  veni  enti  della 
stasi.  Scartata  così  per  ragioni  insormontabili  Palimentazione 
al  seno,  si  impone  la  scelta  di  un  latte  differente  dal  vaccino. 
Non  so  perchè,  negli  ultimi  Trattati,  un  mezzo  usato  riccamente 
nell'antica  pratica  sia  stato  dimenticato:  il  latte  d'asina.  Esso  ha 
un'azione  eminentemente  terapeutica  sui    fenomeni    d'intolleranza 
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verso  il  latte  vaccino  e  ciò  si  deve  attribuire  alla  sua  povertà  rela- 
tiva in  tutti  i  principii  alimentari,  esclusi  gl'idrati  di  carbonio. 

Gol  latte  d'asina  si  sopperisce  alla  principale  indicazione  te- 
rapeutica nella  dispepsia  da  latte  vaccino  e  si  fornisce  al  lat- 
tante un  alimento  piti  povero  di  grassi  e  di  caseina  e  pia  ricco 
di  idrati  di  carbonio,  indicazione,  su  cui  ritornerò  tra  breve. 

Esso  poi  ha  il  vantaggio  di  poter  essere  prolungato  per  tutta 
la  durata  dell'allattamento  infantile  senza  costringere  il  latitante 
a  nuove  variazioni. 

Ranke  è  uno  degli  ultimi  pediatri  tedeschi  che  l'ha  vantato 
nell'allattamento  artificiale,  indicando  come  uno  dei  suoi  più  spic- 
cati vantaggi  la  notevole  resistenza  dell'asino  alle  infezioni  e  so- 
pratutto alla  tubercolosi,  la  sua  abituale  nettezza,  e  la  facilità 
notevole,  con  cui  si  può  somministrare  crudo.  Io  stesso  lo  pratico 
da  vari  anni  e  me  ne  servo  con  profitto.  Certamente  vi  sono 
qui  pure  delle  difficoltà:  non  tutte  le  ciuche  si  prestano  alla 
mungitura  ed  esigono  l'allattamento  contemporaneo  del  ciuchino. 
Ma  alla  fine  dell'allattamento  si  ha  il  vantaggio  economico  di  ]>oter 
vendere  così  due  animali  invece  di  uno.  In  campagna  poi  è  fa- 
cilissimo ricorrere  a  questo  mezzo  ed  è  anzi  molto  comodo  quando 
non  ve  ne  siano  altri. 

È  necessario  distinguere  vari  periodi  nell'allattamento.  Se 
l'intolleranza  del  latte  vaccino  si  manifesta  nel  primo  o  nel  se- 
condo mese  di  vita  del  poppante  uè  bastano  la  riduzione  della 
quantità,  la  maggior  diluizione  ed  il  latte  crudo,  è  inutile  insi- 
stere; si  impone  la  nutrice,  ed  allora  il  provvedimento  è  più 
facile  anche  perchè  è  più  facile  trovare  nutrici  con  la  prospettiva 
di  un  lungo  allattamento.  Ma  se  ciò  non  si  può  attuare,  al  me- 
dico non  resta  che  stringersi  nelle  spalle  non  addossandosi  alcuna 
responsabilità  di  quanto  potrà  succedere.  Dopo  i  tre  mesi  il  pro- 
gramma terat)eutico  è  più  agevole  ;  e  consiste  essenzialmente  nel 
somministrare  un  alimento  in  cui  sia  soppressa  parte  dei  grassi 
sostituendola  con  uno  o  più  idrati  di  carbonio.  L'importanza 
degli  idrati  di  carbonio  nell'alimentazione  del  lattante  è  nozione 
rehitivamente  antica.  Lo  Jacobi  insiste  da  molti  anni  nell'utilità 
di  tagliare  il  latte  con  decozioni  di  cereali  (orzo,  riso,  avena)  e 
crede  che  l'aggiunta  di  idrati  di  carbonio  sia  il  miglior  mezzo  per 
correggere  il  latte  vaccino.  Per  quanto  proposto  da  scienziati 
autorevoli,  il  consiglio  poggia  sostanzialmente  su  basi  empiriche. 

La  scuola  di  Breslavia,  come  già  vedemmo,  attribuisce  tutti 
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i   danni  del  latte  vaccino  alla  quantità  e  qualità  dei  grassi    che 
esso  contiene.  Le  feci  emesse  dai  lattanti  affetti  da  disturbi  nu- 
tritizii  secondari  all'uso  del  latte  vaccino  sono  composte  pressoché 
interamente  da  saponi   condensati.    Manca    quindi  l'assorbimento 
dei  grassi  attraverso  la    mucosa    intestinale    e  i    grassi   assorbiti 
non  sono  assimilati.  E  i  danni  generali  derivano   appunto,    come 
si  è  visto,  dagli  sforzi,  che  fa  l'organismo    per    neutralizzare    gli 
acidi  grassi,  di  cui  una  conseguenza,   l'alcalipenia,  è  nota  :    altre 
forse  più  importanti  rimangono  nel  mistero.   L'aggiunta  di  idrati 
di  carbonio  e  la  riduzione  dei  grassi  rompe  quésto  stato  anormale 
di  cose  e  ristabilisce  l'equilibrio,  se  la  cosa    è   ancora    possibile. 
L'antica  zuppa  di    Liebig    con    la    variante    dì    Keller    e   la 
babeurre  corrispondono  appunto  a  questa  indicazione.    La   zuppa 
di  Liebig-Keller   consiste   essenzialmente  in  una  diluizione  di  un 
quarto  di    latte   vaccino  in  tre  quarti    di  acqua  con    aggiunta  di 
uno  speciale  estratto  di  malto  previamente  alcalinizzato  e  di  una 
piccola  quantità  di  farina.  La  babeurre  è  un  residuo  della  burri- 
ficazione per  cui  il  latte    avendo   subito  un  principio   di    fermen- 
tazione lattica,  è  privato  quasi  completamente  dei  grassi  mentre 
la  caseina  viene  coagulata  in  piccolissimi  fiocchi.  Al  liquido,  che  ha 
un  discreto  grado  di  acidità  si  aggiunge  un  po'  di  farina  di  grano  e 
di  zucchero.  Entrambi  gli  alimenti,  prima  di  essere  somministrati, 
vengono  bolliti.  Fra  i  due  alimenti  esistono  differenze  sostanziali. 
Il  primo    è    alcalino,  povero  di  grassi    e    di    albumina,    ricco    di 
idrati  di  carbonio  (maltosio  e  amido),  mentre  la  seconda  è  acida, 
povera  di  grassi,  ricca  di  caseina  e  di  idrati  di  carbonio  (zuccaro 
e  amido),  llanno  in   comune  la  povertà   di  grassi  e  il  contenuto 
in  idrati  di  carbonio  ed  entrambe  possono  giovare  nella  dispepsia 
da  latte  vaccino  e  da  latte  umano  eccessivamente  grasso. 

È  facile  capire  la  loro  efficacia  in  senso  negativo.  Togliendo 
il  grasso,  si  toglie  la  causa  dei  disordini  nutritizi.  Ma  non  è  al- 
trettanto comprensibile  la  loro  efficacia  in  senso  positivo  ;  perchè 
cioè  sia  utile  la  presenza  degli  idrati  di  carbonio.  L'utilità  si  può 
svolgere  nell'ambito  della  digestione  gastro-enterica  ;  ma  non  è 
facile  capire  come  si  può  vsvolgere  sul  ricambio  intermedio.  Alcuni 
la  spiegano  esprimendo  l'opinione  molto  discutibile  che  l'accoppia- 
mento degli  idrati  di  carbonio  e  dei  grassi  durante  gli  atti  del 
ricambio  materiale  favorisce  il  consumo  dei  grassi.  Se  gli  idrati 
di  carbonio  fanno  difetto  avvengono  invece  delle  moditicazioni  nel 
disfacimento  della  ^molecola   grassosa    e    la   formazione    di  acidi 
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grassi.  Così  alcuni  spiegano  Pacetonuria  nelPinanizione  di  idrati 
di  carbonio  ;  e  Pintossicazione  acida  del  lattante  natrito  con  latte 
troppo  grasso.  La  dieta  amilacea  ispirata  a  criteri  di  tolleranza 
da  parte  delPetà,  favorirebbe  dunque  la  combustione  dei  grassi 
e  ovvierebbe  a  tali  inconvenienti.  Tutto  ciò  non  è  ancor  molto 
chiaro,  ma    empiricamente  questi  dati  corrispondono    alla   realtà. 

Per  parte  mia  ritengo  che  vi  abbia  parte  la  flora  intestinale. 

Certi  cambiamenti  che  si  verificano  a  colpo  d'occhio  in  un 
lattante  passato,  dopo  un  periodo  dispeptico,  alla  zuppa  di  Keller 
o  alla  babeurre,  non  si  possono  spiegare  interamente  con  varia- 
zioni del  ricambio  materiale,  ma  molto  più  agevolmente  con  va- 
riazioni del  contenuto  intestinale.  Siamo  entrati  da  poco  tempo  in 
un  campo  molto  fruttifero  sul  contenuto  batterico  intestinale  dei 
lattanti  variamente  alimentati.  Per  ora  non  si  conosce  bene  che 
la  flora  dei  bambini  nutriti  al  seno  (Tissier,  Moro).  Sarà  egual- 
mente interessante  studiare  le  variazioni  della  flora  intestinale 
dei  bambini  nutriti  con  latte  animale  e  con  varie  diete;  e  non 
posso  dividere  lo  scetticismo  di  Czerny,  che  non  attribuisce  a  tale 
coefficiente  alcuna  imjmrtanza. 

Giova  poi  tenere  presente  un  altro  fatto,  spesso  dimenticato 
nella  pratica.  Dopo  verificata  Pottima  prova  fatta  dalla  babeurre, 
dalla  zuppa  di  Liebig  ecc.,  alcuni  medici,  tendono  a  prolungarle 
indefinitamente  anche  dopo  che  il  pericolo  è  scongiurato.  Ma  è  un 
errore  :  queste  due  diete  sono  diete  terapeutiche  e  come  tali 
non  si  prestano  ad  una  lunga  pratica.  Per  coloro  che  partono 
unicamente  dal  fabbisogno  calorimetrico  è  indifferente  dare  al  lat- 
tante latte  di  donna  o  di  mucca  o  una  dieta  amilacea  purché  nel 
complesso  la  cifra  delle  calorie  corrisponda  al  quoziente  di  accre- 
scimento. L'albumina  e  gli  idrati  di  carbonio  sono  isodinamici;  e 
dal  punto  di  vista  fisico  tanto  vale  Puno  quanto  Paltro.  Ma  dal 
punto  di  vista  fisiologico  questi  criteri  puramente  fisici  sono  del 
tutto  secondari,  anzi    pericolosi    nella    loro    ai)plicazione    pratica. 

L'albumina,  i  grassi,  lo  zucchero  non  si  possono  misurare  solo 
alla  stregua  del  loro  calorico  specifico.  Ognuna  di  tali  sostanze 
nella  nutrizione  delPuomo  e  degli  animali  ha  la  sua  funzione  fisio- 
logica particolare,  e  sopratutto  per  il  lattante  la  mancanza  pro- 
lungata dei  grassi  non  può  essere  lungamente  tollerata  per  quanto 
sostituita  e  compensata  dall'amido,  dal  saccarosio  e  dal  maltosio, 
e  quindi  dopo  qualche  settimana  delP uso.  di  queste  diete  tei^apeu- 


r 


LB  ALTERAZIONI   DELLA   FUNZIONE   NUTRITIZIA    DEL   CATTANTE  349 

tiche  è  bene  ridurre  gradatamente  gV  idrati  di  carbonio  e  ritor- 
nare al  latte. 

Cosa  «lobbiaino  pensare  di  quei  succedanei  del  latte  in  cui, 
analogamente  alla  babeurre  sono  avvenute  delle  fermentazioni,  in 
seguito  alPazioiie  di  associazioni  microbiche,  specie  di  lieviti,  che 
furono  casualmente  trovati  da  alcune  i>opolazioni,  come  il  Kephir, 
il  Koumis,  il  Gioddu  (Grixoni)  ecc.!  Il  concetto  di  modificare 
le  condizioni  microbiche  delPintestino  con  Pintroduzione  di  germi 
ben  noti,  specie  di  lieviti,  che  furono  casualmente  trovati  da 
alcune  popolazioni  dedite  alla  pastorizia  ha  preso  in  questi  ultimi 
tempi  un  rapido  slancio  e  come  avviene  spesso  delle  cose  nuove 
lo  slancio  V  ha  portato  al  di  là  del  segno. 

Ma  io  non  ritengo  che  questi  latti  o  sieri  fermentati  siano 
applicabili  al  lattante.  Hasti  ricordare  che  essi  sviluppano  la  fer- 
mentazione alcoolica  e  che  danno  abbondanza  di  acido  carbonico  : 
due  circostanze,  difficilmente  conciliabili  con  le  esigenze  di  questo 
periodo  di  vita. 

Giunto  a  questo  punto  della  mia  conferenza,  mi  accorgo  di 
aver  fatto  brevissimo  tratto  del  cauimino  che  mi  ero  prefisso. 
Volendo  parlare  dei  disordini  nutritizi  del  lattante  ho  finito  per 
deilicare  tutto  il  mio  tempo  alla  prima  parte  della  materia;  cioè 
ai  danni  derivanti  dall'  allattamento  artificiale  con  latte  vaccino. 
Dovrei  ora  sviluppare  il  capitolo  concernente  i  danni  derivanti  al 
bambino  dall'alimentazione  intempeiStiva  con  farinacei  o  dall'uso 
di  un  latte  umano  non  adatto,  ma  non  posso  abusare  più  oltre 
della  vostra  attenzione. 

Uno  sguardo  retrospettivo  su  quanto  ho  esposto  ci  insegna 
due  cose,  la  prima  piti  confortante  della  seconda.  Il  capitolo  delle 
malattie  del  tubo  digerente  del  lattante  fu  sempre  uno  dei  più 
confusi  e  meno  soddisfacenti  per  chi  insegna  e  per  chi  impara. 
Se  il  clinico  i)oteva  quasi  sempre  decifrare  la  maggior  parte  dei 
casi  che  la  pratica  gli  offriva,  il  patologo  provava  invece  un  grande 
imbarazzo  ogni  qual  volta  doveva  comporre  in  un  quadro  razio- 
nalmente distribuito  le  molteplici  forme  esistenti  in  natura. 

Jj'ultimo  tentativo,  di  cui  vi  abbozzai  le  basi  e  le  linee 
X)rincìpali  ci    avvia    alla  soluzione  del  difticile   problema. 

Vi  sono  disordini  generali  della  nutrizione  con  punto  di  par- 
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tenza  gastro-enterico  :  ecco  il  caposaldo  principale  ed  ecco  la  prima 
categoria. 

Le  cause  di  questi  disordini  sono  quasi  esclusivamente  ali- 
mentari o  dispetiche  che  dir  si  vogliano:  variano  a  seconda  che 
l'allattamento  viene  praticato  con  latte  umano  o  *cou  latte  ani- 
male ()  con  farinacei.  I  quadri  clinici  sono  del  tutto  diversi  nei 
singoli  casi. 

In  una  seconda  categoria  trovano  posto  i  danni  prodotti  dalle 
contaminazioni  batteriche  :  capitolo  questo  difficilissimo  di  cui  si 
conoscono  solo  le  prime  linee  e  che  completeremo  soltanto  dopo 
che  sarà  interamente  studiata  la  flora  intestinale  del  lattante  sot 
toposto  a  varie  alimentazioni. 

In  una  terza  categoria  trovano  posto  tutti  quei  casi  in  cui 
il  lattante  nutrito  razionalmente  o  assoggettato  a  razionali  muta- 
menti di  dieta,  presenta  ciononostante  dei  disordini  per  lo  più 
progressivi  nella  nutrizione.  Qui  le  cause  sono  intrinseche  al  sog- 
getto e  conviene  ricercarle  attentamente  nell'esame  obiettivo, 
nell'anamnesi,  nell'ereditarietà,  ecc.  Talora  il  quadro  patologico  è 
la  risultante  di  cause  appartenenti  a  2  o  a  3  gruppi;  e  la  dia- 
gnosi etiologica  ne  risulta  più  difiicile  e  complicata. 

Conclusione  meno  lusinghiera  per  i  nostri  studi  è  che  la  Cli- 
nica per  quanto  teuda  con  crescente  velocità  verso  la  sospirata 
meta  del  completo  razionalismo,  devo  pur  sempre  tenere  il  piede 
in  due  staffe,  nella  staffa  scientifica  e  nella  staffa  empirica,  e  non 
ci  è  possibile  abbandonare  l'una  o  l'altra  senza  cadere  di  cavallo. 
L' interpretazione  scientifica  non  si  estende  a  tutti  i  campi  della 
clinica  e  della  terapia.  Per  alcuni  domina  sempre  sovrano  Pem- 
pirismo.  Sdegnando  sia  per  temperamento,  sia  per  educazione  scien- 
tifica l'applicazione  dei  criteri,  empirici  alla  diagnosi  ed  alla  te- 
rapia, correremmo  sovente  il  rischio  di  restare  con  le  mani  alla 
cintola,  perdendo  l'occasione  di  comprendere  e  di  giovare. 

Dovremo  portare  i  criteri  scientifici  fino  all'estremo  limite 
consentito  dalla  logica  nell'interpretazione  dei  fenomeni  morbosi, 
ma  dobbiamo  arrenderci  alla  nuda  e  cruda  sanzione  dei  fatti  ac- 
cettandoli come  veri  ed  utili,  anche  quando  non  ci  è  possibile 
interpretarli. 
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L'avvelenamento  acuto  da  chinina  nei  bambini 

IDott.  Osvaldo  Federici 

Assistente  volontario 


Uno  dei  capitoli  della  pediatria  meno  studiati,  anzi  un  ca- 
pitolo non  studiato  affatto,  è  quello  degli  avvelenamenti  :  in  nes- 
suno dei  comuni  testi  di  pediatria  difatti  ho  potuto  trovare  una 
parte  che  tratti  di  questo  argomento,  all'  infuori  del  trattato  del 
Gerhardt(l)  il  quale  però  non  parla  dell'avvelenamento  da  chi- 
nina. Nei  trattati  di  patologia  medica  consultati  non  ho  potuto 
trovare  un  cenno  di  tale  specie  di  avvelenamento,  del  quale  non 
è  fatta  parola  neppure  nei  trattati  più  comuni  di  medicina  legale, 
alP  infuori  di  quello  del  Maschka  (15)  (in  cui  però  Pargomento  è 
trattato  più  dal  lato  clinico  che  non  dal  lato  anatomo-patologico 
e  medico-legale)  e  di  quello  dello  Strassmann  (17).  I  trattati  di 
terapia,  materia  medica  e  tossicologia  sono  anch'essi  molto  a  corto 
di  notizie  sulPargomento  :  così  il  Muccioli  (13)  non  parla  altro 
che  delle  alterazioni  del  sangue  e  dei  sintomi  nervosi  prodotti 
dalPawelenamento  acuto  da  chinina,  ed  il  Pouchet  (14),  PA.  che 
più  ampiamente  degli  altri  trattò  il  capitolo  della  chinina  e  dei 
suoi  sali,  non  parla  altro  che  degli  inconvenienti  prodottisi  a  dosi 
terapeutiche  per  intolleranza  individuale. 

Eppure  non  v'è  nulla  che  giustifichi  tale  omissione,  né  per 
il  pediatra  né  per  il  medico-legale  :  per  il  primo  perchè  gli  avve- 
lenamenti, nonostante  la  forte  tolleranza  che  per  tutti  i  rimedi 
in  genere  presenta  Petà  infantile,  sono  tutt'altro  che  rari  nei  bam- 
bini, nei  quali  però  la  sintomatologia  tutta  speciale  rende  la  dia- 
gnosi molto  più  difficile  che  non  nell'adulto.  Nemmeno  per  il  me- 
dico legale  credo  giustificata  tale  omissione  perchè  gli  avvelena- 
menti da  chinina  non  debbono  essere  rari  in  tutti  quei  paesi  che, 
come  il  nostro,  sono  afflitti  dal  flagello  della  malaria. 


1 


852  O.    FEDERICI 

Il  Bosc  nella  sua  tesi  (3)  del  1904  cita  97  casi  di  avvele- 
namenti per  diversi  medicinali  registrati  nella  letteratura  dell'ul- 
timo decennio,  e  confessa  che,  nonostante  che  «  le  danger  des 
forten  doses  de  quinine  chez  V enfant  en  bm-age  est  hien  conmi  au- 
jourd^  hui  »  (pag.  16),  egli  non  ha  potuto  trovarne  registrato  alcun 
caso. 

Piti  recentemente  ancora,  lo  Jemma  (9)  parlando  delle  intos- 
sicazioni che  anche  a  dose  terapeutica  si  producono  nei  bambini, 
e  lamentando  che,  nonostante  la  loro  frequenza  (in  apparente  con- 
trasto con  la  forte  tolleranza  della  prima  infanzia  per  i  medica- 
menti) tale  capitolo  della  pediatria  venga  così  trascurato,  invita 
a  rendere  noti  tutti  i  casi  del  genere  che  capitasse  di  osservare. 

È  quindi  al  solo  scopo  di  aumentare  la  casuistica  tanto  scarsa 
degli  avvelenamenti  da  chinina  nei  bambini,  che  ho  creduto  far 
noto  il  caso  che  capitò  sotto  la  mia  osservazione  : 


A.  L.  di  mesi  16  perdette  il  padre  due  anni  or  sono  per  morte  improv- 
vi.'^a.  Una  sorella  morì  4  anni  fa  per  meningite  tubercolare.  Ha  altualminie 
5  fratelli,  uno  dei  quali  fu  curato  in  Clinica  per  peritonite  tubercolare. 
La  bambina  attuale  non  ebbe  malattie  gravi;  ebbe  soltanto  dei  periodi 
iebbrili  di  breve  durata,  spesso  accompagnati  da  tosse;  ue^ii  ultimi  tempi 
ebbe  disturbi  intestinali,  diarrea  muco-san^uinolenta,  scariche  fetide,  inap- 
petenza ecc.  per  i  quali  tu  curata  al  nostro  Ambulatorio. 

Il  giorno  4  agosto  verso  le  li  la  bambina,  approfittando  di  una  incom- 
pleta sorveglianza  da  parte  dei  parenti,  trovato  un  cassetto  aperto,  ne 
trasse  una  scatola  di  contetti  di  Chinina  dello  stato  (bisoltato  di  Chinina^, 
ne  ingoiò,  nello  spazio  di  mezz'ora,  una  quantità  che  non  tu  potuta  cal- 
colare con  certezza,  ma  ohe  pare  sia  stata  dai  20  ai  25  confetti  (4  5  gr.). 
Veiso  le  11  e  mezzo  la  mamma  si  accorse  che  la  bambina  eru  diveiiubi 
l)allida,  irrequieta,  che  rifiutava  il  cibo  che  le  veniva  offerto:  le  mani  ed  i 
piedi  divennero  treddi;  si  c(»ntorceva  e  sì  lamentava  come  per  dolori  ad- 
dominali. Intanto  la  man\ma  si  era  accorta  della  scomparsa  dei  confetti  di 
chinina,  e  sospettando  un  avvelenamento,  condusse  la  bambina  all'ospedale. 

Por  la  strada  la  piccina  tu  presa  da  convulsioni  generalizziate  conti- 
tinue,  e  dal  vomito.  Air  Ospedale  giunse  in  collasso:  quivi  notarono  cou- 
vulsioiii  tonico-clonico  gei.eralizzate  a  tutto  il  corpo,  ipotermia,  perdiu 
della  coscienza,  ipoestesia  generale;  le  pupille  miariatiche  non  reagivano 
più  alla  luce:  assenza  del  polso  alle  radiali.  Durante  la  degenza  all'Ospe- 
dale (un'ora  appena)  il  vomito  si  ripetè  a  più  intervalli:  si  ebbe  abbondante 
secrezione  di  sudore  freddo.  Stante  la  gravità  del  caso  non  tu  potuta  ese- 
guire la  lavanda  dello  stomaco.  La  bambina  alle  oro  13.80  moriva  in  stato 
comatoso,  dopo  solo  due  ore  e  mezzo  dall'ingestione  dei  confetti. 

Esame  anatomo-paiologico.  —  Lo  stato  generale  di  nutrizione  e  di  svi- 
luppo è  soddisfacente;  non  esìstono  tracce  di  rachitismo,  all'infuori  di  una 
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leggera  deviazione  ali*  esterno   della   gamba   destra.  Glandole  inguinali    e 
cervicali  leggermente  ingrossate.  L'altezza  della  bambina  è  di  cm.  74. 

Dalle  narici  fuoriesce  una  poltiglia  biancastra,  omogenea,  inodora,  pro- 
babilmente cacciatavi  con  gli  sforzi  del  vomito. 

Aperta  la  scatola  cranica,  troviamo  la  dura  madre  ispessita  e  con  va- 
ste aderenze  alla  volta  ossea,  specialmente  in  corrispondenza  dei  2  parie- 
tali ed  in  parte  del  temporale  di  sinistra;  aderenze  che  rendono  impossi- 
bile il  distacco  della  dura-meninge  dalla  volta  ossea.  Il  cervello  presenta 
solo  una  lieve  iperemia  diffusa,  specialmente  nei  piccoli  vasi,  iperemia  però 
che  non  dà  luogo  alla  produzione  di  emorragie.  Non  v'è  aumento  del  li- 
quido endoventricolare.  Pleure  e  pericardio  normali. 

Nulla  di  notevole  a  carico  dei  polmoni,  all' infuori  di  un  focolaio  ca- 
seoso alla  base  del  polmone  destro.  Numerose  adenopatie  tracheo-bron- 
chìali,  la  maggior  parte  delle  quali  caseificate.  Cuore  normale  con  poca 
quantità  di  sangue  liquido  nel  ventricolo  sinistro.  Tale  sangue  mostra 
poca  tendenza  alla  coagulazione,  ed  è  di  colorito  più  chiaro  del  normale, 
colorito  tendente  al  roseo.  Timo  e  tiroide  normali. 

Nella  bocca  e  nell'esofago  esistono  tracce  di  quella  poltiglia  uscita  per 
le  narici  ;  non  vi  sono  tracce  di  congestione,  né  emorragie,  né  ulcerazioni. 

L'addome,  si  presenta  leggermente  disteso  da  gas.  Aperta  la  cavità 
addominale  troviamo  il  fegato  debordante  di  circa  5  cm.  dall'  arcata  co- 
stale. Non  presenta  però  alterazioni  in  rapporto  con  l'intossicazione  chi- 
ninica.  La  milza  ingrossata  presenta  ipertrofici  i  corpuscoli  di  Malpi^hi. 
Reni  normali.  Lo  stomaco  si  presenta  disteso  da  un  contenuto  semi- 
solido e  da  gas;  nuli'  altro  di  notevole  all'esterno.  Apertolo,  lo  troviamo 
ripieno  per  Ì\Q  di  quella  poltiglia  sopra  citata  :  essa  é  omogenea,  bianca- 
stra, non  presenta  alcun  odore,  all' infuori  di  quello  caratteristico  del 
succo  gastrico;  non  presenta  più  tracce  di  parti  solide  di  nessun  genere. 
Tutta  la  mucosa  dello  stomaco  é  alquanto  congesta,  con  maggiore  inten- 
sità in  corrispondenza  della  grande  curvatura,  dove  per  lo  spazio  di  una 
moneta  d'argento  da  6  lire  é  quasi  completamente  ulcerata:  i  tessuti  cir- 
costanti sono  infiltrati,  edematosi,  congesti. 

Gli  stessi  caratteri,  ma  meno  intensi,  presenta  la  mucosa  del  primo 
tratto  del  duodeno,  dove  si  riscontra  una  certa  quantità  della  poltiglia 
trovata  nello  stomaco,  poltiglia  che  quivi  ha  assunto  una  colorazione 
giallo- verdastra  per  la  presenza  della  bile.  Nel  resto  dell'intestino  nulla 
di  notevole,  all' infuori  delle  note  di  un'  enterite  follicolare  e  di  una  colite 
ulcerosa.  In  vescica  poca  quantità  di  urina. 

Il  contenuto  gastrico  trattato  con  H'S  0^  diluito,  si  discioglie  in  mas- 
sima parte,  dando  luogo  in  primo  tempo  ad  una  effervesceeza  e  ad  una 
colorazione  rosea  fugace.  La  reazione  di  Kerner  dà  luogo  alla  produzione 
del  colorito  verde  caratteristico  dei  sali  di  chinina. 

L'urina  ò  priva  di  componenti  anormali  ;  vi  si  dimostrano  tracce  di 
chinina  con  la  reazione  iodo-mercurica. 

Farò  poche  considerazioni  su  questo  caso,    dal    lato    clinico, 
anatomo-patologico  e  farmacologico. 
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Dal  punto  di  vista  clinico,  colpisce  la  rapidità  delPavvelena- 
mento  e  la  prevalenza  dei  sintomi  nervosi  su  tutti  gli  altri.  Nel- 
l'adulto i  primi  sintomi  sono  quelli  deìVebhrezza  chinacea  (ronzii, 
sussurro,  acusie,  vertigini,  pesantezza  di  capo,  amaurosi,  disartria, 
afasia  ecc.)  accompagnati  o  no  dai  sìntomi  locali  (dolore,  bruciore 
all'epigastrio,  nausea,  ptialismo);  non  è  che  in  secondo  tempo  che 
compaiono  i  sintomi  generali  (ipotermia,  vomito,  perdita  della  co- 
scienza, midriasi,  convulsioni,  collasso,  coma). 

Nel  bambino  i  sintomi  deli'  ebbrezza  chinacea  e,  fino  ad  un 
certo  punto,  quelli  locali,  sono  difficili  a  rilevare:  l'avvelenamento 
si  manifesta  con  i  sintomi  generali  che  nel  mio  caso  furono  so- 
prattutto a  carico  del  sistema  nervoso.  La  stessa  sintomatologia 
ebbe  a  riscontrare  il  Trattini  (6)  in  un  caso  di  avvelenamento 
da  chinina  avvenuto  nelle  identiche  condizioni  :  in  una  bambina 
cioè  di  mesi  16  in  cui  la  morte  sarebbe  sopravvenuta  2  ore  dopo 
l' ingestione  di  soli  gr.  0,80-1,80  di  bisolfato  di  chinina  dello  Stato 
in  confetti. 

Dal  punto  di  vista  anatomo-patologico  è  notevole  la  assenza 
<juasi  completa  di  lesioni  a  carico  degli  organi  interni,  fatto  que- 
sto in  rapporto  con  l'azione  rapida,  fulminea  della  chinina  che 
non  lasciò  tempo  allo  stabilirsi  di  alterazioni  notevoli.  U  unica 
lesione  fu  quella  a  carico  della  mucosa  gastrica,  in  cui  riscon- 
trai i])eromia  generale  ed  un'  ulcerazione  in  corrispondenza  del 
piloro.  Non  era  però  facile  distinguere  se  la  ulcerazione  del  pi- 
loro fosse  avvenuta  in  vita  oppure  post  mortem,  per  l'azione  pro- 
lungata del  bisolfato  di  chinina,  di  un  sale  cioè  a  reazione  acida. 
Tanto  più  che  questa  seconda  ipotesi  era  avvalorata  dal  fatto 
che,  nel  mentre  la  iperemia  era  diffusa  a  tutta  la  superficie  dello 
stomaco,  l' ulcerazione  invece  si  trovava  nel  punto  più  declive. 
Tentai  perciò  riprodurre  sperimentalmente  la  lesione  riscontrata 
nella  bambina  servendomi,  a  questo  scopo  delle  cavie  e  dei  coni- 
gli. Espongo  sommariamente  in  una  tabella  i  risultati  delle  espe- 
rienze. 

A  tutti  gli  animali  la  chinÌDa  fu  fatta  inghiottire  senza  l'introduzione 
di  strumenti,  ma  semplicemente  tenendo  l'animale  in  posizione  supina  e 
divaricando  le  mascelle  con  una  comune  pinza  da  dissezione.  Le  cavie 
avevano  tutte  un  peso  dai  BOO  ai  400  gr.  I  conigli  un  peso  dai  1800-1500 
gr.  In  alcuni  sperimentai  a  stomaco  pieno,  in  altri  a  stomaco  vuoto.  Il 
solfato  di  chinina  adoperato  fu  quello  dello  Stato,  in  tabloidi  da  20  ctgr. 
zuccherati.  Detti  tabloidi,  per  essere  introdotti,  furono  dovuti  frazionare 
in  parti  eguali  da  5  ctgr.  l'uno.  Il  bicloruro  fu  quello  della  casa  Carlo  Erba. 
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In  tutti  potei  constatare  una  notevole  ipotermia,  seguita  a  breve  di 
stanza  da  tremori,  barcollamento,  sete  intensa  (specie  nei  conigli),  amau- 
rosi,  iperacusie,  convulsioni,  collasso  e  coma. 

In  tutti  gli  animali,  anche  in  quelli  in  cui  la  morte  avvenne  8*  dopo 
V  ingestione  della  chinina,  ed  in  cui  l'autopsia  tu  eseguita  5'  dopo  la  morte, 
potei  osservare  che  la  chinina  era  totalmente  disciolta,  si  da  non  sussi- 
stere traccie  di  tabloidi. 

Bisulta  evidente,  specialmente  dai  risultati  sperimentali,  che 
la  lesione  riscontrata  nel  mio  caso  era  un  fenomeno  cadaverico, 
e  che  la  chinina,  anche  a  dosi  elevate,  per  lo  meno  sotto  la  forma 
di  bisolfato  e  di  bicloruro,  non  ha  azione  distruttiva  sullo  stomaco, 
limitandosi  al  massimo,  a  determinare  una  semplice  iperemia  della 
mucosa. 

Anche  dal  punto  di  vista  farmacologico,  merita  di  esser  rile- 
vata Pazione  rapida,  fulminea  del  sale  ingerito.  Questo  fatto  sta 
in  rapporto  con  la  (jualità  e  la  quantità  del  sale  ingerito.  L'effi- 
ca<;ia  di  un  sale  di  chinina  dipende  dalla  sua  solubilità  e  dal  suo 
contenuto  in  alcaloide.  È  bensì  vero  che  gli  studi  recenti  del  Ma- 
riani (11-12),  confermati  dal  Flamini  (5)  per  il  t;innato  di  chi- 
nina, provano  che  qualunque  sale  di  chinina,  anche  il  pili  insolubile 
(solfato,  chinina  triidrata),  è  assorbito  completamente,  sebbene  in  un 
tempo  alquant-o  più  lungo  dei  sali  solubili  (bicloruro,  cloridrato); 
ma  è  anche  vero  che  un'azione  rapida  non  è  possibile  altro  che 
con  un  sale  molto  solubile.  Nel  nostro  caso  si  ebbe  un'  azione 
rapida,  intensa,  perchè,  nonostante  che  si  fosse  trattato  di  un  sale 
povero  di  alcaloide,  si  trattava  però  di  un  sale  tra  i  più  solubili. 

Anche  la  forma  di  confetti  non  sembra  che  sia  stata  di  osta- 
colo ad  un  rapido  assorbimento,  perchè,  a  parte  la  prova  data 
dell'esito  così  rapidamente  mortale,  v'è  il  fatto  che  la  chinina  in- 
gerita in  confetti  si  era  nel  giro  di  poco  più  di  un'ora,  comple- 
tamente disciolta  e  ridotta  in  poltiglia  omogenea.  Ne  si  può  ob- 
biettare che  tale  fatto  sia  avvenuto  pouf  mortem,  perchè  tra  la  pol- 
tiglia rinvenuta  al  reperto  necroscopico  nella  bocca,  nelle  narici 
e  nell'esofago,  non  si  contenevano  tracce  di  confetti,  ma  la  pol- 
tiglia era  invece  uniforme. 

I  risultati  avuti  nell'avvelenamento  sperimentale  sulle  cavie 
e  sui  conigli,  nei  quali  nello  spazio  di  poco  più  di  5'  i  confetti 
ingeriti  erano  già  completamente  disciolti,  provano  che  la  forma 
(li  cimfetti  non  è  di  inceppo  alcuno  ad  un  rapido  assorbimento.  11 
Campeggiani  (4)   e    lo  Jacoangeli  ebbero  gli  stessi  risultati 
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sugli  aominì,  tanto  che  quest'altimo  conclude:  «  La  somministra- 
«  zìone  in  confetti  della  chinina  non  presenta,  rispetto  alla  rapi- 
«  dita  dell'assorbimento,  differenza  alcuna,  in  confronto  agli  altri 
«  mezzi  di  somministrazione,  in  polvere  cioè  ed  in  soluzione  »  (8). 
Una  parte  però  importante  nella  produzione  degli  effetti  tanto 
terapeutici  quanto  tossici  della  chinina  è  data  dal  contenuto  in  al- 
caloide di  ciascun  sale.  A  questo  proposito,  specialmente  per  quel 
che  riguarda  la  posologia  dei  diversi  sali  di  chinina,  regna  la  più 
grande  incertezza,  soprattutto  in  pediatria. 

La  questione  non  è  nuova  :  per  non  andare  troppo  lontani,  è 
rimasta  celebre  nella  storia  della  medicina  la  polemica  lunga  vi- 
vace ed  ostinata  fra  due  insigni  scienziati  del  secolo  scorso  :  il 
Ramazzi  ni  ed  il  Torti,  partigiano  il  primo  delle  piccole,  il  se- 
condo delle  forti  dosi  di  chinina  (1-4  gr.  al  giorno),  sistema  di 
cura  quest'ultimo  che  il  Bamazzini  nel  1714  condannava  di- 
cendo :  »  Illam  exintimo  periculosam,  omnino  empiricam  et  aptam 
ad  miserum  aegrum  conficiendum  ».  Del  resto  la  stessa  questione 
venne  sollevata  in  tempi  più  recenti.  Nel  1894  il  Soulier  (10) 
riconosce  che  il  campo  riguardo  a  questo  argomento  rimane  diviso 
in  due  parti,  una  partigiana  delle  dosi  massime  e  nella  quale  pri- 
meggiano gli  italiani  (Torti,  Bretonneau,  Stanley  ecc.),  l'altra 
l>artigiana  delle  piccole  dosi,  e  della  quale  fanno  parte  gli  inglesi 
in  genere,  qualche  raro  francese,  qualche  rarissimo  italiano  (Syde- 
nham,  Chomel,  Griselle,  Ramazzini  ecc.). 

Quello  che  si  verifica  in  medicina  generale,  si  verifica  anche 
in  pediatria,  ove  regna  la  stessa  incertezza,  la  stessa  disparità  di 
pareri.  Così  il  Marfan  si  mostra  molto  timido  nella  sommini- 
strazione della  chinina  ;  difatti  nella  posologia  infantile  da  lui  det- 
tata nel  suo  trattato  (7)  prescrive  le  seguenti  dosi,  non  accennando 
però  se  si  riferiscano  alla  chinina  od  a  qualcuno  dei  suoi  sali. 

0-1  anni  —  gr.  0,10-0,15  prò  die 

1-2     »  »  0,16-0,20         » 

2-3     »  »  0,15-0,25         » 

3-4     »  »  0,20-0,30         » 

4-7     »  »  0,25-0,40         » 

7-10  »  »  0,30-0,60         » 

Il  Concetti  invece  a  pag.  410  dello  stesso  volume  (7),  trat- 
tando della  cura  della  malaria  sostiene  che  nei  bambini  in  gene- 
rale si  i)08Sono  usare  delle  dosi  variabili  da  gr.  0,25  a  2  gr.  al 
giorno  ;  di  più  nelle  tavole  di  posologia    da   lui    dettate   per  uso 
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della  uostra  Clinica  e  riportate  ìutegralmeute  nella  traduzione  ita- 
liana delPopera  del  Taylor  (18)  si  attiene  alle  proporzioni  se- 
guenti : 


0-5  mesi 

—  gr.  0,05 

per  dose  — 

■  gr.  0,30  prò  die 

5  mesi-I  anno 

—     »  0,10 

» 

»    0,40 

» 

1-2  anni 

—     »  0,10 

» 

»    0,60 

» 

2-6     » 

—     »  0,15 

» 

»    0,80 

» 

6-9     » 

—     »  0,20' 

» 

»     1,00 

» 

9-12  » 

—     »  0,20 

» 

»     1,20 

» 

Tale  incertezza 

dipende  sopratutto 

dal 

fatto    che    i 

diversi 

AA.  sul  dosaggio  del  rimedio  si 

sono 

riferiti   a   diversi 

sali    di 

chinina,  non  tenendo  nel  dovuto  conto  la  quantità  di  alcaloide  in 
essi  contenuto  :  ora  è  facile  comprendere  che  ad  es.  il  tannato  di 
chinina  (20  7o  ^^^  alcaloide  secondo  Pouchet)  potrà  essere  som- 
ministrato a  dosi  molto  maggiori  delPidroclorato  (81  ^/^  di  alca- 
loide). Senza  trascurare  le  altre  proprietà  inerenti  a  ciascun  sale, 
è  certo  che  la  tolleranza  per  le  diverse  forme  di  chinina  dovrà 
essere  calcolata  in  base  al  loro  contenuto  di  chinina  pura. 

•  • 

Concludendo,  i  dati  che  da  (luesto  caso  posso  ritrarre  sono 
i  seguenti  : 

1°  L'avvelenamento  acuto  da  chinina  (per  lo  meno  sotto 
forma  di  bisolfato)  non  produce  per  lo  più  nei  bambini  e  negli  ani- 
mali di  laboratorio  lesioni  a  carico  degli  organi  interni. 

2°  ìiTella  produzione  dei  fenomeni  tossici  poco  influisce  la 
forma  sotto  cui  essa  è  somministrata:  in  soluzione,  in  confetti,  in 
polvere,  mentre  invece  molta  importanza  ha  la  solubilità  del  sale 
e  soprattutto  il  suo  contenuto  in  alcaloide. 

Se  ho  creduto  opportuno  pubblicare  questo  caso,  così  sem- 
plice, (li  avvelenamento  da  chinina  è  stato,  ripeto,  per  aumen- 
tare la  casistica  di  tal  genere  di  avvelenamenti  e  soprattutto  per 
richiamare  l'attenzione  sopra  il  capitolo  completamente  negletto 
degli  avvelenamenti  in  pediatria  e  sulla  posologia  di  uno  dei  ri- 
medi che,  pur  essendo  tra  i  più  conosciuti  e  sicuri,  è  ancora 
mal  definita  ed  incerta. 
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■alattie  dell'apparato  uropoietico 

L.  Bblloc.  Un  caso  dì  ematuria,  come  manifestazione  del  morbo  di 
Bario w  {Archivos  latino-americ,  de  Pediatria,  oct.  1905). 

Sodo  poco  note  le  forme  frustre  della  malattia  di  Barlow.  Qualche 
caso  è  stato  riferito  di  ematuria,  come  unica  manifestazione  del  medesimo 
come  in  questo  descritto  dalPA.  Bambino  di  8  mesi  alimentato  con  solo 
latte  maternizzato.  L'ematuria  si  ripetè  parecchie  volte  :  vi  era  pure  un 
poco  di  dolorabilità  negli  arti,  anoressìa,  non  rachitismo.  Malgrado  i  vari 
rimedi  Tematuria  sì  faceva  sempre  più  frequente  ed  intensa.  Cessò  solo  e 
rapidamente  quando  si  dette  al  bambino  latte  di  vacca  crudo  e  succo  di 
arancio.  L.  C. 

Paschkis.  Su  un  caso  singolare  di  fistola  uretrale  oong^enita  (  Wien.  klin. 
Wochens,,  24  novembre  1904). 

Si  tratta  di  un  bambino  di  8  anni  che  presenta  un  difetto  alla  parte 
inferiore  della  cute  del  pene  con  denudamento  del  corpo  cavernoso  del- 
l'uretra per  un  tratto  di  2  cm.  Al  prepuzio  e  vicino  al  corpo  cavernoso 
sono  visibili  dei  tratti  cicatriziali.  A  ciascun  lato  del  corpo  cavernoso  si 
trova  una  fessura  lunga  un  cm.,  contornata  da  bordi  di  mucosa.  Durante 
la  minzione  l'urina  fuoriesce  d'ambo  questi  pertugi.  Gioseffl. 

Gbipbl  e  WoLLBMBOKQ.  Del  prolasso  vescicoliforme  della  vescica  urina- 
ria, e  della  terminazione  cieca  di  un  uretere  a  traverso  l'uretra. 
(Arch,  f,  KinderheUk.,  Bd.  40,  I-IIl  Hit,  pag.  67,  1904). 

L'A.  illustra  un  caso  seguito  da  autopsia  di  prolasso  vescicoliiorme 
nella  vescica  urinaria  e  traverso  l'uretra  della  terminazione  cieca  di  un 
uretere.  Le  considerazioni  principali  che  possono  condurre  alla  diagnosi 
di  questa  rara  anomalia  sono  le  seguenti  : 

1®  Disposizione  ed  impianto   dell'  intumescenza  e  se  in  questa    sian 
visibili  gli  sbocchi  degli  ureteri. 

2®  Comportarsi  dell'eliminazione  dell'urina  (ritenzione,  incontinenza). 

B<>  L'intumescenza  si  riempie  colla  pressione  o  gridando?  Sollevando 
il  bacino  può  aversi  uno  svuotamento  parziale  del  tumore  ? 

4o  Palpazione  dell'addome  (Idronefrosi  ?  Elevazione    della    vescica  ? 
Aderenze  di  questa  colla  cisti  prolassata). 

Per  quel  che  riguarda  l'etiologia,  tale  anomalia  deve  considerarsi 
come  un  vizio  dì  conformazione  dello  sbocco  dell'uretere. 

La  terapia  ha  lo  scopo  di  ristabilire  la  comunicazione  fra  la  vescica 
0  l'uretere  chiuso  :  apertura  del  sacco  ed  eventuale  estirpazione  di    parte 
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di  questo.  Si  son  avuti  casi  dì  guarigione  anche  spontanea  per  perfora- 
zione da  cangrena  della  cisti  stessa.  Quantunque  alcuni  casi  per  anni  pos- 
sono non  dar  disturbi ,  la  prognosi  è  sempre  grave.  V,  Rocchi, 

Genbvoiz.   La    uretriti    gonococciche    nei   piccoli  bambini.    {lievue   des 
malad.  de  VEnfance,  aoùt  1904). 

Mentre  è  descritta  frequentemente  la  vulvo-vaginite  delle  piccole 
bambine  anche  con  partecipazione  dell'uretra,  più  vari  sono  i  casi  che  si 
riportano  di  uretriti  gonococciche  nei  piccoli  bambini.  L'età  più  frequente 
è  tra  i  8-4  anni  (attentati  lascivi  da  parte  di  donne  infette)  e  tra  i  9-12 
(bambini  precocemente  dediti  al  coito)  :  è  stata  però  osservata  anche  a 
15-20  mesi.  L'agente  è  sempre  il  gonococco  di  Neisser,  pel  quale  si  distin- 
gue dalle  forme  banali  in  seguito  a  balanite  per  mancanza  d'igiene.  Però 
si  può  sviluppare  anche  all'infuori  di  ogni  contatto  venereo,  per  l'apporto 
del  gonococco  colle  mani,  con  i  panni,  ecc.  in  bambini  che  stanno  in  letto 
con  persone  infette. 

La  sintomatologia  poco  differisce  da  quella  che  si  ha  negli  adulti  :  è 
più  frequente  l'edema  prepuziale  e  il  fimosi  :  mai  sono  state  notate  ble- 
norragie diverticolari,  né  le  follicoliti,  nò  gli  ascessi  peri-uretrali  :  in  qual- 
che caso  ò  stata  osservata  la  linfangioite  della  verga,  adenite  inguinale, 
cosi  pure  non  è  rara  l'uretro-cistite  :  rarissima  a  confronto  dell'adulto  è 
Pepidìdimite,  benché  Róme  ne  abbia  visto  un  caso  bilaterale  con  vaginalit^ 
in  un  bambino  di  15  mesi.  Non  rari  sono  i  consecutivi  restringimenti  del- 
l'uretra. Esiste  una  sola  osservazione  di  reumatismo  blenorragico  in  un 
bambino  di  4  anni  (Vanuxhem).  É  freqnente  invece  l'oftalmia  purulenta 
gonococcica.  Nella  cura,  fino  a  8  anni  si  daranno  i  balsamici  (B-5  gram. 
prò  die):  sopra  i  3  anni  si  potranno  fare  i  lavaggi  uretrali  con  soluzioni 
leggere  di  permanganato  di  potassa  (0,12-0,25  7oo)  o  di  sublimato  1:25000. 
Per  uso  interno  giova  il  salolo  (1-3  grammi  al  giorno).  L.  (7. 

SCHWABZ.  Contributo  alla  casistica    dei    tumori  ovarici  nelle    bambine. 
(Arch.  f.  KinderheUk.,  B.  89,  H.  IV-VI,  S.  330,  1JX)4). 

Ragazza  di  13  anni  non  mestruata,  non  presentava  nulla  di  notevole 
neiranaroiiesi  remota.  Tre  mesi  innanzi  sofiri  intensi  dolori  nella  regione 
inferiore  dell'addome  e  difficoltà  nell'urinare,  tali  disturbi  scomparivano 
dopo  24  ore  per  ripresentarsi  la  vigilia  del  suo  ingresso  nell'Ospedale. 

All'  esame  fisico  si  riscontrò  la  presenza  di  un  tumore  ovoide  sito 
sulla  linea  mediana  della  sinfisi  pubica  a  due  dita  trasverse  sotto  l'ombel- 
lico  e  «^on  un  diametro  trasversale  di  6-8  cm.;  le  pareti  addominali  si  spo- 
stavano sul  tumore  che  alla  sua  volta  .«i  spostava  con  facilità  in  senso 
trasversale  e  seguiva  le  escursioni  respiratorie;  la  superficie  era  liscia» 
la  consisistenza  elastica,  la  palpazione  non  suscitava  alcun  dolore.  Era 
dolente  il  punto  di  Me  Burney  e  1'  appendice  vermiforme  facilmente  (?) 
palpabile  presentava  le  dimensioni  di  una  matita. 

I  gangli  inguinali,    specialmente  a  destra,  presenta vansi  duri,  ingros- 
sati ed   indolenti.  All'esplorazione  rettale    si    constatò    che    lo    spazio  del 
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Douglas  era  occupato  dal  polo  inferiore  del  tumore,  il  cui  volurao  superava 
le  dimensioni  del  pugno  di  un  adulto:  non  si  palpava  l'utero  e  poco  gli 
annessi  :  il  tumore  si  poteva  spingere  all'insù  provocando  lieve  dolore,  non 
si  percepiva  evidente  fluttuazione. 

Procedutosi  airatto  operativo  si  vide  trattarsi  di  un  cistoma  dermoide 
dell'ovaia  sinistra  che  fu  estirpalo:  e  20  giorni  dopo  la  bambina  veniva 
dimessa  del  tutto  guarita.  Longo. 

Lapointb.    Tumore    Burrenale.    {Soc.    anato m.  de  Paris,  10  nov.  1905,  Lm 
Presse  méd,,  18  nov.  1905). 

In  un  bambino  di  19  mesi,  constatata  la  presenza  di  un  grosso  tu- 
more addominale  fu  fatta  la  laparotomia.  Si  trovò  che  erasi  sviluppato  a 
carico  di  una  capsula  surrenale  (non  dice  di  quale  lato).  Per  farne  l'estir- 
pazione si  dovette  legare  Taorta  addominale  :  dopo  3  ore  si  ebbe  la  morte. 
Mancano  notizie  sulla  natura  del  tumore  e  sui  fatti  morbosi  presentati  in 
vita,  oltre  l'intumescenza.  L.  C. 

Baer.  Epidemia   di    vulvovaginite   gouococcica  nelle  bambine.    Chicago 
patholog.  Society  T.  VI,  8,  febbraio  1904). 

Epidemia  di  19  casi  :  nel  principio  le  colture  erano  molto  impure  (sta- 
filococchi, b.  di  Dòderleìn);  meno  impure  quand'erano  fatte  quattro  ore  dopo 
Un'iniezione  di  protargolo  seguita  immediatamente  da  un  iniezione  di  ac- 
qua distillata. 

L'A.  potè  conservare  il  gonococco  vivo  da  coltura  per  tre  mesi,  riger- 
minandolo  in  giorni  alterni. 

Insiste  nel  valore  diagnostico  della  coltura  :  esistono  dei  diplococchi 
che  rassomigliano  ai  gonococchi,  che  prendono  pure  il  Gram,  ma  che  si  di 
stinguono  da  questi  perchè  allignano  sui  mezzi  comuni  di  coltura. 

AUaria. 

SwoBODA.  Un  caso  di  ermafr odiamo  {Geseìlschaft   des   Aerste  in  Wien  del 
17,  VI,  1904). 

Il  caso  riguarda  una  bambina  di  un  anno. 

Nelle  grandi  labbra  che  per  nulla  si  distinguono  dalle  labbra  di  una 
bimba  della  medesima  età,  si  palpano  due  corpiccioli  rotondi,  mobili,  della 
grandezza  dei  testicoli  d'un  bimbo. 

L'epididimo,  il  funicolo  spermatico,  l'anello  inguinale  non  si  possono  ta- 
stare a  causa  del  ricco  pannicolo  adiposo.  Distaccando  le  labbra,  si  vede 
nella  regione  della  clitoride  un  glande  con  una  fossetta  all'apice  che  in- 
dica il  foro  dove  dovrebbe  dare  sbocco  l'uretra,  attorno  al  glande  un  pre- 
puzio che  al  disotto  non  si  unisce.  Nella  regione  delle  ninfe  la  mucosa  forma 
una  cresta  di  appena  7s  ^^-  ^^  corrispondenza  all'orificio  vaginale  si  scorge 
un  pertugio,  grande  come  un  pidello,  circondato  da  piccole  caruncole  a 
forma  d'imene.  In  questo  seno  urogenitale  l'orina  zampilla  a  forte  getto. 
Da  qui  si  diparte  fino  al  glande  una  prominenza  lineare  nella  regione  me- 
diana ohe  corrisponde  al  rafe.  Qioseffi, 
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RiBOBL.  Menetmatio  praecoz  e  sarc  ma  dell'ovario.  (  Wien.  klin.  Wochefi- 
ach.,  1904,  n.  85). 

Il  caso  riguarda  una  bambina  di  8  anni  la  quale  dal  suo  4?  anno  an- 
dava soggetta  ogni  tre  mesi  a  delle  emorragie  genitali  dapprincipio  unite 
a  dolori  e  della  durata  di  8  o  4  giorni.  Si  notavano  nella  bimba  i  segni  di 
uno  sviluppo  precoce  (pubertas  praecox)  ed  un  sarcoma  dell'ovario  che  fu 
operato  ma  che  ebbe  a  recidivare.  Il  tumore  di  2  kg.  e  mezzo  si  è  rive 
lato  un  sarcoma  medullare  rotondo  cellulare  con  molte  cisti  di  rammolli- 
mento (forma  tipica  del  sarcoma  ovarioo  giovanile).  L'A.  ricorda  i  62  casi 
di  menstruatio  praecox  raccolti  da  Hofecker  e  riporta  il  riassunto  dei  8 
pubòlicati  da  Ploss  i  quali  riguardano  pure  bambine  aftette  da  tumori 
ovari  ci.  Oioiteffl. 

£.  Grumbrt.  Un  caso  di  torsione  del  funicolo  spermatico   {Munck,  metf. 
Woch,  1904,  48). 

Un  bambino  di  5  anni  e  mezzo,  ernioso  già  dalla  6'  settimana,  am- 
malò repentinamente  con  vomito,  stipsi,  dolori  all'inguine  ed  abbatti- 
mento generale.  Il  giorno  dopo  il  vomito  cessò.  Fatta  diagnosi  di  ernia 
inguinale  incarcerata,  si  procedette  all'operazione.  Sciolte  le  aderenze  o 
vuotato  un  cucchiaio  di  liquido  siero-sanguinolento,  scorsero  il  testicolo 
ed  il  tunicolo  roteati  di  360  ;  edematosi,  bluastri.  Processo  vaginale  aperto. 
Si  procedette  alla  castrazione  ;  il  funicolo  tu  legato  al  disopra  della  torsione. 
Guarigione.  Sarebbe  il  22^  caso  di  torsione  del  funicolo  e  del  testicolo  noti 
nella  letteratura.  Le  conclusioni  che  TA.  trae  dalle  sue  e  dalle  altrui  osser- 
vazioni sono  : 

V  anomalie  durante  il  descensus  testicoli  predispongono  ad  unaeveu 
tuale  torsione  del  funicolo  e  del  testicolo  ; 

^  la  causa  diretta,  immediata  della  torsione  risiede  in  un  trauma, 
sia  pure  leggero. 

8^  la  sintomatologia  clinica  è  quella  di  un'ernia  incarcerata  ;  inizio 
impetuoso  dapprima,  dopo  2-4  giorni  scomparsa  repentina  e  completa  di 
tutti  i  sintomi  allarmanti  ; 

4^  come  effetto  della  U)rsione  risulta  una  intensa  iperemia  che  con- 
duce all'infarto  ed  anche  alla  necrosi  del  testicolo.  (Secondo  Enderlen  il 
testicolo  atrofizza  già  22  ore  dopo  che  ne  sia  stata  interrotta  la  circolazione 
del  sangue.  Qioteffl. 

Jambs  Pick.  Sulla  nefrite  dei  poppanti  quale  complicanza    di    affeEioni 
intestinali.  {Arch.  /.  Kinderheilkunde,  XL,  Bd.  IV-Vl,  H.,  1904). 

L*  A.  riassume  gli  studi  finora  fatti  su  questo  argomento  da  Kiehlberg, 
da  Parrot,  da  Hirschsprung,  da  Baginsky,  da  HofFsten,  da  Epstein,  da 
Cerny  e  ^loser,  da  Bernhard  e  Felseuthal,  da  Simmond,  da  Hubner,  da 
Widerhofer  e  Chiari,  da  Hohlfeld,  e  vi  ag^jiunge  30  casi  propri  di  nefrite 
riscontrati  in  poppanti  sofioreiiti  di  malattie  intestinali. 
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Essi  si  riferiscono  a 

2  casi  di  dispepsia    con  0  guaii^ioDÌ,     1  esito  let.  1  esito  ignoto 

3  »     di  ent.  acuta  con  2  »  1  »         0  » 

28      >      di  colera  inf.  con  2  »  14  esiti   let.  7  esiti  ignoti 

4  »      di  ent.  su bac.  con  1  guarigione    8         »  0  > 

4  di  ent.  cron.  con  1  »  2         »  1  esito  ignoto. 

Dopo  aver  dato  una  descrizione  particolareggiata  per  ogni  singolo 
gruppo  l'A.  conclude  che  la  nefrite  nei  poppanti  può  facilmente  passare 
inosservata,  quando  in  o^uì  singolo  caso  non  si  esaminino  accuratamente 
le  urine.  Il  reperto  positivo  di  albumina  nelle  urine  è  indizio  certo  di  nnH 
concomitante  affezione  renale.  La  pielite  riscontrata  da  Bagiusky  costan- 
temente nei  colera  infantile  non  si  verifica  che  in  rari  casi  ;  essa  non  è 
certamente  la  regola.  Anche  quando  clinicamente  nulla  depone  per  una 
affezione  renale,  fuorché  gli  edemi,  si  potrebbero  avere  secondo  l'A.  ugual- 
mente alterazioni  flogistiche  a  carico  del  rene:  si  tratterebbe  di  quelle 
forme  dette  da  Cassel  <  Hydrops  sine  albuminuria  ».  Gli  edemi  possono 
estendersi  su  tutto  il  corpo  (anasaroa  geneiale)  oppure  sono  limitati  al 
dorso  delle  mani  e  dei  piedi.  Contrariamente  a  Heubner  l'A.  non  notò  mai 
l'ascite.  Quanto  ai  sintomi  cerebrali,  essi  sono  per  lo  più  l'effetto  di  una 
azione  tossica,  ora  uremica,  ora  non  uremica.  La  difficoltà  sta  appunto  nel 
differenziare  questa  o  quella.  La  durata  dell'affezione  renale  può  superare 
di  gran  lunga  quella  della  affezione  intestinale.  Gioseffl. 

ZuppiNGBR  Contributo  alla  conoscenza  dell' «  urethra  vaginalis  »  e  delle 
sue  conseguenze  {Arch.  f.  KinderheUh.,  B.  89,  H.  IV- VI,  S.  30n,  1904}. 

Bambina  di  circa  10  anni.  A  tre  anni  sofferse  di  anuria  d'origine  ve- 
scicale  durata  circa  tre  giorni  ;  a  5  anni  cistite,  e  d'allora  non  si  rimise 
più  bene  in  salute;  soffriva  di  frequente  stimolo  con  difficoltà  nell'urina- 
zione  e  dolore  ipogastrico  ;  più  tardi  cefalea,  febbre,  inappetenza,  vomito, 
anemia,  dimagramento.  Quando  fu  esaminata  dall'A.,  oltre  le  note  di  un 
grave  deperimento  organico,  si  riscontrò  un  voluminoso  tumore  addomi- 
nale estendentesi  da  dietro  l'rcata  pubica  fino  a  quattro  dita  suH'ombelico. 
L'urina  (4-500  cm.s  nelle  24  ore}  presentava  col  suo  sedimento  le  note  ca- 
ratteristiche dell'urina  nella  cistite.  Non  si  osservava  traccia  di  meato 
urinario  nel  vestibolo  :  solo  il  giorno  appresso,  sotto  la  cloronarcosi  lo  si 
rinvenne  in  vagina  tra  due  pliche  della  mucosa  ad  un  centimetro  circa 
dall'imene. 

La  bambina  fu  sottoposta  ad  nna  cura,  consistente  in  cateterismo 
metodico  due  volte  al  giorno,  lavande  boriche,  somministrazione  di  uro- 
tropina,  massaggio  e  faradizzazione  della  vescica. 

Gradatamente  la  cistite  scomparve,  la  vescica  riacquistò  in  gran  parte 
la  sua  contrattilità,  non  però  completamente,  persistettero  invariate  la 
poliuria  e  pollachiuria. 

L'A.  piglia  occasione  dal  suo  caso  per  passare  in  rassegna  le  cause 
che  possono  condurre  tra  i  bambini  allo  iucompleto  svuotamento  della  ve- 
scica e  quindi  all'atonia  della  medesima  e  ricostruisce  il  quadro  morboso 
che  da  tali  disturbi  ne  consegue. 
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Quanto  al  meccanismo  per  cui  Vurethra  vaginalùt  può  produrre  l' in- 
completo vuotamente  della  vescica,  VA.  lo  riferisce  al  restringimento  ure- 
trale che  di  solito  accompagna  tale  anomalia,  la  quale  da  soia  non  è  suf- 
ficiente a  spiegare  neppure  V  incontinenza  di  urina  che  talora  l'accompa- 
gna e  di  cui  bisogna  ricercare  la  causa  in  un  dilettoso  funzionamento 
delio  sfintere  vescicale. 

Circa  la  prognosi,  l'A.  ritiene  che  in  principio  delPaffezione  si  possa 
ottenere  una  guarigione  della  ritenzione  d^urìna,  non  cosi  in  nn  periodo 
avanzato  quando  sono  notevolmente  sfiancate  le  fibre  muscolari  delia  ve- 
scica. La  cura  è  quella  che  si  adopera  contro  la  ritenzione  di  urina,  e 
l'atcnia  vescicale,  ed  occorrendo  anche  contro  la  cistite.  L*A.  non  si  dichiara 
favorevole  ad  un  intervento  chirurgico.  Longo. 

A,  GuiMARABS.  Estrofia  congenita  della  vescica   urinaria  {Brazzl  medico, 
22  de  nov.  1905). 

Tale  anomalia  in  un  bambino  di  3  giorni,  consisteva  in  un  tumore 
ellittico  situato  nella  regione  ipogastrica,  con  4  cm.  di  diametro  trasver 
sale  su  3  dì  verticale,  di  apparenza  lo  )ulata,  di  consistenza  molle,  che 
giungeva  in  alto  a  coprire  la  cicatrice  ombelicale:  nella  parte  superiore 
ai  due  lati  erano  visibili  due  tubercoli  collo  sbocco  degli  ureteri. 

Lo  sgocciolio  continuo  dell'urina  aveva  macerato  la  mucosa  e  la  pelle 
circostante  con  piccole  ulcerazioni.  Vi  era  pure  ipospadia  e  ipertrofia  dello 
scroto.  Una  gastro-enterite  produsse  la  morte  ;  il  cho  impedi  di  procedere 
all'operazione,  come  si  sarebbe  desiderato  dalTA.  Tale  anomalia  è  ciò  non 
non  tanto  compatibile  colla  vita,  come  lo  dimostrano  i  casi  arrivati  al 
20"  anno  di  età  (Fervar)  od  operati  anche  a  27  e  35  anni  (Guimaraes). 

L.  C. 

HtiSLBR.  Contributo  allo  studio    dei    tumori    della  vescica  nei  bambini. 
(Jahrbuch.  /.  Kind.,  Bd.  12,  Heft.  2,  1905). 

L'A.  riporta  ampiamente  le  storie  cliniche  e  lo  studio  istologico  da 
lui  praticato  in  3  casi  di  tumore  della  vescica  (fibroma  edematoso,  mio- 
encondromatoso,  fibro-rabdomiuica,  fibro-myxo-:jarcoma). 

Dal  confronto  dei  suoi  reperti  con  quelli  già  noti  nella  letteratura 
esso  trae  inoltre  delle  considerazioni  importanti  sulla  frequenza  di  questi 
tumorf  nel!'  età  infantile,  sulle  loro  caratteristiche  anatomiche  e  cliniche. 
I  tumori  più  frequenti  della  vescica  nei  bambini  sono  i  sarcomi  :  hanno 
sede  nel  terzo  inferiore  della  vescica,  hanno  accreìici mento  rapido,  però 
poca  tendenza  alle  ulcerazioni  ed  alle  emorragie  e  raramente  danno  me- 
tastasi e  recidive.  Fra  i  tumori  benigni  sono  da  annoverare  i  mixomi,  i 
papillomi,  i  fibromiomi.  I  tumori  benigni  sono  per  lo  più  multipli,  hanno 
aspetto  vario  ed  hanno  la  loro  sede  costantemente  nel  trigono  d'onde  man- 
dano spesso  propaggini  nella  direzione  dell'uretra.  I  tumori  della  vescica 
in  genere  danno  luogo  ad  intasamento  dell'uretra;  la  vescica  si  dilata, 
mentre  le  sue  pareti  si  ipertrofizzano  :  essa  mostra  sempre  un  certo  grado 
di  infiammazione.  Gii  orifìzi  degli  ureteri  pos.soiio  occludersi,  e  da  ciò  vie- 
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ne  generata  un  idronefrosi.  Il  tumore  può  esercitare  compressione  nelle 
vene  addominali  ed  aversi  segni  dì  stasi  nel  ventre  e  negli  arti  in- 
feriori. 

L'uretra  è  sovente  dilatata,  talora  ulcerata  e  distesa.  Il  rene  pure  può 
risentire  indirettamente  gli  effetti  del  tumore  (nefrite,  ascessi  renali  ecc.). 
Talora  un  tumore  si  può  incrostare  di  salì  urici  e  simulare  un  calcolo. 
L'accrescimento  dei  tumori  si  fa  in  massima  parte  nell'interno  della  ve- 
scica e  verso  l'uretra. 

Le  manifestazioni  cliniche  dei  tumori  della  vescica  nei  bambini  sono 
costituite  da  disturbi  della  minzione,  voglia  improvvisa  di  orinare,  incon- 
tinenza o  ritenzione.  La  quantità  di  orine  emessa,  anche  mediante  il  ca- 
teterismo, è  scarsa  e  se  si  fanno  lavande  vescicali  la  quantità  di  liquido  cliu 
penetra  è  pure  scarsa.  L'esame  delle  orine  mostra  i  segni  di  una  più  o 
meno  grave  cistite.  Si  hanno  sempre  dei  dolori,  più  o  meno  forti,  sponta- 
nei, o  provocati  dalla  pressione,  al  collo  della  vescica  o  lungo  l'uretra  ed 
anche  diffusi  alla  regione  renale.  Le  irradiazioni  al  glande  provocano 
nei  bambini  delle  trazioni  del  pene.  Emorragie  abbondanti  sono  rare. 

Più  frequente  è  il  reperto  di  orine  tinte  da  sangue,  oppure  la  emis- 
sione ad  intervalli  di  qualche  goccia  di  sangue,  specie  dopo  tolto  il  cate- 
tere. Nel  fare  il  cateterismo,  si  incontra  spesso  un  ostacolo  ed  in  seguito 
ad  esso,  come  pure  in  seguito  a  pressioni  si  ha  emissione  di  qualche  fram- 
mento di  tessuto. 

I  fenomeni  morbosi  vanno  progressivamente  aggravandosi  fin  che  da 
ultimo  sopraggiunge  la  morte,  per  lo  più  dovuta  ad  uremia.  Per  la  dia 
gnosi  sono  di  aiuto  la  palpazione  traverso  le  pareti  addominali,  l'esplora- 
zione combinata  traverso  l'uretra:  la  vagina  ed  il  retto.  La  costatazione 
del  tumore  si  fa  bene  nel  bambino  tenuto  in  piedi.  La  cistoscopia  non  è 
possibile.  Dunque  la  diagnosi  è  fondata  sopra  la  presenza  di  sintomi  che 
parlano  in  favore  di  un  calcolo  :  le  emorragie  ed  il  carattere  dei  dolori 
però  non  danno  alcun  elemento  sicuro. 

La  prognosi,  naturalmente  è  infausta.  Se  il  tumore  ò  riconosciuto  pre- 
sto, giova  tentare  un  intervento  operativo,  sia  per  la  vìa  perineale  che 
soprapubica  :  in  questo  caso  giova  asportare  sempre  una  larga  porzione 
di  parete  vescicale.  Non  essendo  possìbile  distinguere  macroscopicamente 
i  tumori  maligni  dai  benigni. 

Quanto  all'etiologia  TA.  ritiene,  in  base  a  induzioni  istologiche  che 
sia  probabile  per  i  tumori  della  vescica,  l'ipotesi  della  inclusione  embrio- 
nale. Francioni. 

Kby.  Sull'  enuresi  dei  bambini.  {Berliner  klin.   Worhench,^  num.  35,  1904). 

Su  52  casi  dì  enuresi  TA.  ha  trovato  19  volte  una  colicistite,  24  volle 
(17  volte  in  bambini)  una  cistite  catarrale  semplice,  5  volte  una  stenosi 
deirorificio  esterno  dell'uretra,  1  volta  un  aumento  nella  eliminazione  di 
urati,  3  volle  grumi  di  smegma  nella  corona  glandis,  2  volte  grandi  quan- 
tità di  ossi  uri. 

Da  queste  sue  osservazioni  l'A.  trae  la  conclusione  che  nella  maggior 
parte  dei  casi  la  causa  dell'enuresi  o  della  poUachiuria  è  determiuaia  da 
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nna  alfezione  primitiva  della  vescica  o  degli  organi  circostanti,  qualora 
noD  si  possa  incolpare  una  malattia  del  sistema  centrale  nervoso,  ^idiozia, 
Pinfkntilismo,  l'atiroidismo,  ecc.  Gioseffl, 

Bart.  Una  nuova  varietà  di  incontinenza    notturna    di  urina.    {Soc.  de 
Cìàr.  de  Paris,  6-12  oct.  1904  ;  La  Sem.  mèdie.,  2  nov.  1904). 

Li'A.  descrive  una  varietà  di  incontinenza  notturna  di  urina  legata 
alla  esistenza  di  una  pielite  e  pielonefrite.  Spesso  si  manifesta  come  feno- 
meno secondario,  accessorio,  ma  talora  essa  costituisce  il  fatto  primitivo 
per  cui  i  pazienti  ricorrono  al  medico  senza  che  siano  ancora  apparsi  o 
accusati  i  segni  della  lesione  renale,  che  perciò  dovrà  ricercarsi,  quando 
PÌDConttnenza  appaja  specialmente  in  modo  intermittente,  alP infuori  dei 
soliti  momenti  causali,  e  le  urine  non  siano  chiare  e  limpide,  ecc. 

L.  a 

Eapsammbk  G.  Sulle  iniezioni  epidurali  nell'enuresi  dei  bambini    (Arch. 
f,  Kinderheilk.,  B.  38,  H.  V  e  VI,  S.  376,  1904). 

L'A.  con  questa  sua  comunicazione  che  fa  seguito  ad  una  precedente- 
mente fatta  sullo  stesso  argomento  fa  noto  come  con  tal  metodo  abbia 
ottenuto  38  guarigioni,  5  miglioramenti  e  2  recidive,  ritenendo  che  gli 
insuccessi  altrui  dipendano  da  insuccesso  di  tecnica  né  dalle  norme  minu- 
ziose da  seguire. 

Qualsiasi  siringa  purché  facilmente  steri  li  zzabile  serve  allo  scopo:  l'ago 
sia  poco  pieghevole  e  della  lunghezza  di  6-7  cm.  per  gli  adulti  e  di  4  cm. 
per  i  bambini,  e  deve  essere  affondato  tutto  sino  al  padiglione  meno  che 
nei  bambini  di  circa  6  anni  per  i  quali  é  sufficiente  penetrare  solo  3  cm. 
L'ammalato  stia  prono  con  un  cuscino  sotto  il  ventre  in  guisa  da  aversi 
sollevato  il  bacino  e  le  cosce  vengano  giù  in  estensione.  Si  deve  adoperare 
la  più  rigorosa  asepsi,  e  pungere  sull'incrocio  della  linea  mediana  con  la 
lìnea  di  congiungimento  delle  due  corna  coccigee  del  sacro.  Tal  punto 
si  ritroverà  scorrendo  col  dito  lungo  la  linea  delle  apofisi  spinose  e  fer- 
mandosi là  dove  si  incontrerà  una  fossetta;  con  l'indice  ed  il  medio  della 
mano  sinistra  si  fisseranno  entrambi  i  processi  cocclgei  e  si  pungerà  nel 
mezzo.  Negli  individui  molto  obesi  od  in  cui  i  processi  suddetti  siano  poco 
sviluppati  si  pungerà  1-2  cm.  sopra  l'estremo  della  plica  anale.  L'ago  si 
afiondì  sotto  un  angolo  di  circa  60<^  fino  ad  incontrare  un  ostacolo  osseo  ; 
si  pieghi  allora  fino  a  dargli  una  leggera  inclinazione  obliqua  dal  basso  in 
alto  e  dal  di  dietro  in  avanti.  E  difficile  stabilire  il  grado  di  inclinazione 
dipendendo  esso  dal  grado  di  curvatura  del  sacro  vario  nei  singoli  indi- 
vidui (talora  in  quelli  in  cui  dessa  é  molto  pronunziata  é  difficilissimo 
penetrare  nel  canale  sacrale),  dall'altro  canto  se  è  molto  forte  Tinclina- 
zìone  dell'ago  si  va  a  battere  contro  la  parete  anteriore,  e  contro  la  pa- 
rete posteriore  del  sacro  se  l'inctiuazioiie  è  molto  debole.  Nell'un  caso  e 
nell'altro  senza  spinger  troppo  si  cambii  direzione.  La  palpazione  e  la  re- 
sistenza che  si  incontra  nello  spingere  il  liquido  diranno  se  per  caso  l'ago 
stesse  tra  le  parti  molli  soprastanti  anziché  dentro    il    canale  sacrale.  — 
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Si  spingerà  il  liquido  molto  lentameate,  cosi  si  eviteranno,  il  vomito,  i 
dolori  agli  arti  inferiori  ecc.,  che  si  sono  voluti  attribuire  alle  iziiezioni 
epidurali. 

Nei  bambini  non  si  è  data  mai  ^impossibilità  di  penetrare  nel  canale 
sacrale  per  ossificazione  della  membrana  otturatoria;  viceversa  può  acca- 
dere di  penetrare  molto  in  alto  per  la  maggiore  ampiezza  del  forame  sa- 
crcUe,  correndo  cosi  il  pericolo  di  aprire  il  sacco  della  dura  e  di  frustrare 
lo  scopo  dell'iniezione. 

Non  ci  si  contenti  di  una  sola  iniezione,  anche  nei  casi  in  cui  dopo 
questa  l'enuresi  sembri  cessata,  si  pratichino  in  ogni  caso  tre  iniezioni 
ed  in  una  sola  settimana.  Ijongo. 


■alattie  del  sangue  e  degli  organi  ematopoieticL 

Garnbt  Hunt.  Anemia  pseudoleucemica   infantile.  {New   York   Medicai 
Journal,  10,  2,  1906). 

La  diagnosi  differonziale  fra  questa  malattia  e  l'anemia  perniciosa,  la 
leucemia  e  l'anemia  secondaria  con  leucocitosi  si  fonda  sopra  tre  fattori  ; 
a)  la  storia  clinica  ;  b)  la  morfologia  del  sangue  ;  e)  ì  cangiamenti  patolo- 
gici nei  visceri.  Clinicamente,  i  punti  che  devono  essere  presi  in  conside- 
razione sono:  l'età  del  paziente,  ordinariamente  da  uno  a  quattro  anni; 
la  presenza  della  rachitide  o  di  catarro  intestinale  cronico,  la  milza  in- 
grossata, la  mancanza  di  ogni  altra  causa  assegnabile  per  la  leucocitosi, 
e  la  prognosi  relativamente  favorevole  in  questa  forma  di  anemia. 

Riguardo  alle  modificazioni  del  sangue  i  tratti  caratteristici  essenziali 
sono  anemie  gravi,  leucocitosi  uniforme  e  persistente  e  basso  contenuto 
di  emoglobina.  Le  alterazioni  organiche  non  furono  ancora  bene  determi- 
nate. La  diagnosi  precoce,  e  l'abilità  d'istituire  una  cura  opportuna  sono 
i  migliori  fattori  di  una  buona  prognosi.  Nei  casi  trascurati  la  prognosi  è 
grave. 

La  cura  consiste  nel  migliorare  l'ambiente  igienico,  nel  regolare  la 
dieta,  e  nel  somministrare  l'arsenico  sotto  forma  di  soluzione  di  Fowler 
a  dose  crescente,  ovvero  l'arsenico  organico.  Percacinù 

Alessandrini  G.  Sulla  patogenesi  dell'anemia  da   anchyloatoma.   (Poli- 
clinico, sezione  medica,  dicembre  1904). 

Esistono  nell'anchylostoma  duodenalis  due  glandolo  (glandolo  cervi- 
cali) liberamente  nuotanti  nella  cavità  addominale  ed  occupanti  circa  la 
metà  della  lunghezza  del  corpo,  unicellulari,  a  contenuto  granuloso,  e 
sboccanti  all'esterno  anteriormente  per  un  unico  poro.  L'A.  ha  isolate  tali 
glandolo,  e,  dilaceratele  sopra  un  vetrino  portaoggetti,  vi  ha  aggiunta  una 
goccia  del  suo  sangue  solo  o  mescolato  con  soluzione  isotonica  di  cloruro 
di  sodio.  Esaminando  al  microscopio,  notò  una  rapida  emolisi  tutto  intorno 
alle  glandolo. 


RIVISTE  S69 

Ritiene  quindi  che  esse  segreghino  un  veleno  animale  che  agisce  di- 
rettamente sui  sangue,  e  che  la  genesi  dell'anchilostomo-anemia  si  debba 
esclusivamente  all'azione  emolitica  di  esso.  Melli. 

Gabbiso.  Morbo  di  Addisson  in  una  bambina   (Arch,    Latino- Americanos 
de  Pediatria,  novembre  190d,  p.  B64). 

Bambina  di  15  anni  la  cui  madre  mori  tubercolosa.  Presentò  la  sin- 
drome classica.  Airautossia  si  trovarono  le  capsule  surrenali  del  peso  di 
25  grammi  con  varii  focolai  tubercolari  caseificati.  L.  C. 

LoosKR.  Delle  alterazioni  ossee  nello  scorbuto  e  nel   morbo  di   Barlow. 
(Jahrbuch  f,  Kind.,  Bd.  62,  Hf.  6,  1905). 

]j'A«  pensa  di  aver  fornito  la  dimostrazione  che  il  cosiddetto  morbo 
di  Barlow  è  identico  al  classico  scorbuto  e  propone  invece  del  nome  morbo 
dì  Barlow  il  nome  di  scorbuto  dei  lattanti.  L'ei»senza  del  morbo  di  Bar- 
low consiste  solo  in  una  diatesi  emorragica  consecutiva  ad  una  altera- 
zione nutritizia  cronica.  Ricerche  sui  lattanti  per  delucidare  la  questione 
noe  furono  iniziate  dall'A.  Francioni, 

Bbrhbim.  Morti  per  eczema  (Jahrbuch  f.  Kind,,  Bd.  62,  Hf.  6) 

Studi  clinici  e  sperimentali,  ricerche  batteriologiche  e  microscopiche 
inducono  nell'A.  l'opinione  che  gli  stafilococchi,  specialmente  in  quanto 
possono  agire  sul  cuore,  abbiano  una  importanza  preponderante  nella  ezio- 
logìa delle  morti  per  eczema.  Francioni. 

Warneckb.  Morbo  di  Hodgkin  {MittheiL  a.  d,  Grem   d.  Med.   und   Chir. 
Bd.  IX,  H.  ft.  3,  in  Gaz.  degli  Ospedali,  n.  68,  1005). 

L'A.  riporta  il  reperto  anatomo  patologico  di  due  casi  di  morbo  di 
Hodgkin  e  di  sei  casi  di  linfomi  maligni  operati  in  vita.  Le  ricerche  del- 
l'A.  confermano  la  delimitazione  della  malattia  di  Hodgkin  dalle  altre 
forme  morbose  che  già  era  stata  da  Chiari  ed  altri  AA.  proposta.  Macro- 
scopicamente trovò:  tumefazione  di  tutto  il  sistema  linfatico  e  la  forma- 
zione di  noduli  in  tutto  il  tessuto  linfadenoide  preformato  ed  in  ispecie 
della  milza.  Microscopicamente  è  caratteristica  una  grandissima  varìaoi- 
lità  delle  forme  cellulari,  cellule  epitelioidi,  fibroblasti,  cellule  giganti,  leu* 
cociti  eosinofili.  Non  son  costanti  le  plasmacellule.  A.  FUia. 

£.  ViBiL  et  A.  Clbro.  Splenomegalia  con  anenxia  e    myelemia    (Soc,  de 
Biologie  de  Paris,  11  juin.  La  8em.  mèdie.  15  juin  1904). 

L'etiologia  di  tale  affezione  tende  a  precisarsi  col  crescere  dei  casi 
osservati.  Nei  bambini  poppanti  spesso  è  stata  vista  in  relazione  colla  si- 
filide ereditaria,  col  rachitismo  ed  anche  colla  malaria.  Nell'adulto  è  stata 
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vista  come  ultima  fase  di  una  tubercolosi  primitiva  a  forma  necrotica  ed 
emorragica. 

È  logico  pensare  che  l'affezione  in  parola  n(»n  costituisca  un'entità 
morbosa  a  sé,  ma  che  sia  piuttosto  una  sindrome  spesso  secondaria,  ta- 
lora primitiva  (quando  non  se  ne  riscontra  la  causa  apparente)  ;  ma  devesi 
convenire  che  quest'ultimo  gruppo  sia  col  tempo  destinato  a  scomparire, 
come  quello  delle  anemie  perniciose  dette  essenziali.  L.  C 

Vaqubz.  Sul  volume  dei  globuli  rossi  nella  poliglobulia  con  cianoai 
{Presse  medicale,  n.  56,  juillet  1901). 

Le  poliglobulie  con  cianosi  legate  ad  una  lesione  congenita  di  cuore 
sono  caratterizzate  ad  un  certo  momento  della  loro  evoluzione  dall'accre- 
scimento progressive  del  numero  di  emazie  e  da  un  aumento  del  volume 
di  esse.  Questo  processo  ha  per  iscopo  di  supplire  all'insufficienza  respi- 
ratoria. Nei  casi  di  cianosi  con  poliglobulia  senza  lesione  cardiaca,  ma  con 
splenomegalia,  i  globuli  rossi  pur  aumentando  in  numero,  non  subiscono 
alcun  accrescimento  in  volume.  In  tre  casi  studiati  dì  recente  il  diametro 
raggiungeva  rispettivamente  7  fx  7,  7  fx  8,  7  [t-  6.  Questo  dato  di  £atto  ha 
importanza  per  la  diagnosi  differenziale  delle  varie  poliglobulie  e  della 
loro  patogenesi.  VcUagussa. 

EiBADBAU-DuMAS.  Variazione  della  formula  ematologica  in  un  caso  di 
anemia  infantile  pseudo-leucemica  complicata  a  bronco -polmonite 
(La  Semaine  medicale^  26  octobre  1904  —  Soc.  de  BioL  de  Paris,  22 
octobre  1904). 

Si  tratta  di  un  bambino  affetto  da  anemia  pseudo-leucemica  con  bronco- 
polmonite intercorrente,  che  determinò  una  netta  esagerazione  della  rea- 
zione mieloide  nel  sangue,  con  aumento  grande  delle  emazie  nucleate.  Al 
contrario,  è  noto  che  nelle  leucemie  le  infezioni  intercorrenti  determinano 
sempre  una  ieucolìsi  più  o  meno  marcata.  Risulta  d'altra  parte  dalle  espe- 
rienze fatte  dall'A.  insieme  a  Courcoux  che  i  veleni  1  più  svariati,  come 
il  piombo,  le  tossine  d'origine  gastro-intestinali,  le  bacilline  ecc.  possono 
realizzare  la  varietà  d'anemia  pseudo  leucemica  descritta  da  Luret,  alla 
condizione  che  siano  iniettati  a  dose  sufficiente  e  ad  intervalli  abbastanza 
lunghi.  L.  G. 

MossB.  Contributo  allo  studio  della  pseudo-leucemia  e  del  morbus  ma- 
culoBUB  Werlhofii  (76^  adunanza  dei  medici  e  naturalisti  tedeschi, 
Sez.  medicina  interna). 

L'O.  ebbe  occasione  di  studiare  dal  lato  ematologico  9  casi  di  morbo 
di  Werlhof.  In  8  casi  il  reperto  non  rivelò  alterazioni  notevoli;  in  un  ra- 
gazzo si  ebbero  intra  vitam  numerosissime  emorragie  della  cute  e  delle 
mucose.  Corpuscoli  C  r.  ==  1:230;  62  7o  ^ti  mononucleati,  38  %  di  polina- 
cleati.  Post  mortem  si  trovarono  emorragie  alla  superficie  del  cuore,  dei 
polmoni,  alla  faccia  interna  dello  stomaco,  nella  sostanza  midollare  delle 
glandule  soprarrenali. 
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Le  i^landule  linfatiche  non  erano  ingrandite,  microscopicamente  però 
rivelarono  aua  iperplasia  delle  cellule  linfatiche,  sicché  i  tratti  della  so- 
stanza midollare  e  le  vie  linfatiche  si  potevano  appena  percepire.  La  milza 
pure  non  era  ingrandita,  presentava  però  delle  alterazioni  simili  a  quelle 
delle  glandule,  sebbene  non  fossero  cosi  spiccate.  Il  midollo  delle  coste  ri- 
velò una  iperplasia  della  porzione  linfoide.  L'O.  interpreta  il  caso  come 
una  pseudo-leucemia  (linfatica)  sia  per  la  linfocitosi,  sia  per  le  alterazioni 
a  carico  degli  organi  linfatici.  Non  deporrebbe  a  favore  della  diagnosi 
l'assenza  dell'ipertrofia  di  quegli  organi,  essendo  noti  dei  casi  di  vera  leu- 
cemia linfatica  senza  intumescenze  glandulari.  L'O.  conclude: 

1.*  V'è  una  pseudo-leucemia  senza  linfomi  ;  da  qui  in  avanti  si  dovrà 
porre  più  attenzione  alle  alterazioni  microscopiche  delle  glandule  non  in 
grandi  te  ; 

2.0  Nel  vero  morbus  mac.  Werlhofiì  non  si  riscontrano  alterazioni  ca- 
ratteristiche nel  sangue  ; 

8.<*  L'esame  del  sangue  è  di  grande  importanza  diagnostica  e  pro- 
gnostica in  tutte  quelle  affezioni  che  sono  accompagnate  da  emorragie  cu- 
tanee. Oioseffi, 

Ha U8H ALTER  e  BiOHON.  Due  casi  di  linfadenia  noli'  infanzia  {Archives  de 
médecine  des  enfants,  maggio  1904). 

Gli  AA.  descrivono  due  casi  di  linfadenia,  l'uno  di  essi  completamente 
studiato  anche  istologicamente.  Trattasi  in  quest'ultimo    di    un    bambino 
di  IO  anni  già  antecedentemente  affetto  da  tubercolosi  che  presentò  dopo 
una  dermatite  volgare  una  adenopatia  act^entuata,    specialmente    alle   re- 
gioni cervicali  e  mediastiniche  con  fenomeni    di   compressione    accompa- 
gnate da  un'anemia  profonda    rapidamente    progressiva   con    leucopenia: 
l'ammalato  mori  di  bronco-pneumonite.  All'  autopsia   si    rilevò  una   iper- 
trofia generale  degli    organi    ematopoietici  con   linfomatosi  nei  differenti 
organi:  all'esame  microscopico  sclerosi  quasi    totale    dei   gangli,    dei    lin- 
fomi del  fegato,  stomaco,   intestino,  isolotti    di    degenerazione  grassa  nel 
fegato  e  proliferazione  cellulare  nel  midollo  osseo.  Il  2°  malato    osservato 
dagli  AA.  presenta   sintomi  di    tumori    del    mediastino    con  disturbi  cir- 
colatorii   notevoli    dovuti    a    compressione    di    grosse   masse  ganglionari 
con  profonda   anemia  e  lieve    leucocitosi:    i    disturbi   circolatorii  portano 
l'ammalato  a  morte.  Gli    A  A.  svolgono   alcune  osservazioni  nei   due   casi 
escludendo  nel  primo  la  natura  tubercolare  delle    lesioni  riscontrate,   nel 
secondo,  attribuendole  a  probabile  linfosarcoma.  Frontini, 

P.  F.  ZuccoLA.  Su  un  caso  di  leucanemia  in  un  neonato    {La  pediatria^ 
agosto  1904). 

Il  caso  venne  osservato  dall'A.  all'  Istituto  Policlinico  di  Torino.  Trat- 
tasi di  una  bambina  di  21  giorni  che  cinque  giorni  dopo  la  nascita  prin- 
cipiò a  presentare  tumefazione  dell'addome;  in  14  giornata  di  vita  nume- 
rose macchie  di  color  dal  rosso  al  bruno  della  grandezza  di  una  lenticchia 
sparsa  pel  corpo.  Contemporaneamente  la  piccina  aveva  vomito  e  diarrea. 
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Obiettivamente  VA.  riscontrò  oltre  le  suddette  macchie  un  notevole  in- 
grossamento delle  ghiandole  linfatiche  e  del  fegato,  un  enorme  tumore 
di  milza. 

Praticò  egli  un  accurato  esame  di  sangue,  di  cui  per  brevità  riferirò 
ì  dati  seguenti:  emoglobina  80  Vo»  globuli  rossi  1,100,000;  globuli  bian- 
chi 88,800.  Le  colture  dal  sangue  rimasero  sterili.  La  bambina  dopo  aver 
presentato  notevoli  emorragie,  muore  sotto  un  violento  accesso  convulsivo 
|)receduto  da  coma  in  22»  giornata  di  vita.  Non  fu  possibile  praticare  l'au- 
topsia. 

E  si  discute  il  proprio  caso  basandosi  sul  decorso  clinico  sul  reperto 
ematologico,  e  fatti  opportuni  confronti  coi  casi  già  descritti,  specie  con 
quelli  di  Leube,  Buckzeh,  Mattirolo,  pone  la  diagnosi  di  leucanemia. 

Frontìnù 

Halle  e  Jolly.  Sopra  un   caso  di   clorosi   riscontrato  in  un  bambino. 
iArch.  de  méd.  des  enf.  Nov.  1904). 
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Fra  le  innumerevoli  forme  di  anemia  descritte  nell'infanzia,  un  tipo 
i'  nettamente  clorotico  non  era  ancora  mai  stato  descritto,  anzi    da    alcuni 

è  stato  addirittura  negato.  Gli  A.A.  riportano  la  storia  di  un  bambino  di 
2  anni  e  mezzo,  nutrito  artificialmente,  ma  con  tutte  le  regole  igieniche 
e  dietetiche,  fino  dall'età  di  20  giorni  ed  in  cui  con  una  diarrea  persi- 
stente si  manifestò  una  grave  anemia  con  tutte  le  sue  conseguenze  (apa- 
tia, perdita  delle  forze  e  dell'appetito  ecc.).  Non  vi  era  ipertrofia  del  si- 
stema glandolare  né  della  milza,  come  pure  nulla  che  potesse  far  pensare 
a  malattie  specifiche  ereditarie.  Solo  la  madre  all'epoca  dello  sviluppo 
aveva  sofferto  di  una  lieve  clorosi.  L*esame  del  sangue  dimostro  un  nu- 
mero normale  di  emazie  (5  milioni)  ma  il  valore  emoglobinico  del  globulo 
rosso  estremamente  abbassato  (11). 

Gli  A.A.  insistono  sopra  l'importanza  di  questo  caso  in  cui  l'affinità 
per  la  clorosi  degli  adulti  è  rivelata  dall'enorme  diminuzione  deiremoglo- 
bina  del  sangue,  essendo  normale  il  numero  dei  globuli  rossi,  fatto  que- 
sto che  non  sì  verifica  in  nessuna  delle  altre  forme  di  anemia  infantile. 
L'unica  cura  in  questi  casi  è  l'uso  del  ferro  prolungato  per  lo  meno  un 
paio  di  anni.  Ammesso  però,  come  alcuni  sostengono,  che  l'assorbimento 
del  ferro  allo  stato  inorjj;auico  non  sia  possibile,  gli  A.A.  troverebbero 
ammissibile  l'ipotesi  del  Bunge  secondo  cui  l'azione  del  ferro  inorganico 
sarebbe  quella  di  neutralizzare  i  prodotti  solforosi  intestinali  e  di  impe- 
dire cosi  la  distruzione  delle  nucleine  ferruginose  alimentari,  le  sole  ca- 
])aci  di  essere  assorbite.  Federici 
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Settantasettesimo  Congresso  dei  Naturalisti  e  medici  tedeschi  in  Merano 

(Sedute  della  Società  di  Pediatria) 


(Seduta  del  25  settembre  1905). 
Presidente   VBNiNaER  —  Relatore  Saloe. 

HuTELBR.  La  mortalità  dei  lattanti  e  le  levatrici.  —  L*0.  insiste  sugli  in- 
convenienti che  specialmente  negli  strati  sociali  inferiori  sono  dovuti 
alla  non  certo  favorevole  influenza  delle  levatrici,  le  quali  non  insistono 
a  sufficienza  per  Pallaitamento,  danno  alimentazioni  artificiali  sbagliate  e 
non  fanno  chiamare  in  tempo  il  medico  quando  il  lattante  si  ammala. 
Colpa  di  ciò  è  la  insufficiente  educazione  delle  levatrici  sotto  questo  rap- 
porto; e  molto  ci  scerebbe  da  ottenere  per  diminuire  la  mortalità  dei  lat- 
tanti, migliorando  questa  istruzione  delle  levatrici. 

Escherich  osserva  che  degli  studi  sono  già  in  atto  in  Austria  per  ot- 
tenere delle  riforme  in  questo  senso. 

Schlossmann  ritiene  anch'  esso  insufficiente  la  ordierna  istruzione  delle 
levatrici  e  lamenta  che  esse  sieno  le  promotrici  della  alimentazione  arti- 
ficiale, talora  anche  indottevi  dai  fabbricanti  di  farine  alimentari. 

Setter  vorrebbe  che  le  levatrici  si  istruissero  nelle  Sàuglingsheimen 
non  negli  ambulatorii  e  vorrebbe  che  ad  esse  fosse  proibito  di  iniziare  un 
allattamento  artificiale. 

ffefibner.  L'ultima  domanda  di  Selter  fu  posta  dall' 0.  tra  i  precetti 
nell'ultimo  trattato  per  le  levatrici,  ma  fu  dimostrata  inattuabile.  Ha  cer- 
cato perciò  di  introdurre  almeno  nel  trattato  dei  principii  ragionevoli,  e 
si  è  indotto  quindi  a  scrivere  un  trattato  di  nutrizione  dei  lattanti  per 
l'Almanacco  delle  levatrici  per  porre  queste  ultimo  nella  condizione  di 
formulare  un  opportuno  giudizio,  dacché  purtroppo  non  è  possibile  di  porre 
sotto  la  direzione  del  medico  ogni   nutrizione  artificiale. 

Camerer  crede  che  i  ginecologi  sieno  dei  nemici  anche  più  acerrimi 
delle  levatrici  in  riguardo  dell'allattamento. 

Enobl.  Fisiologia  della  secrezione  del  grasso  del  latte,  —  L'  0.  ha  ali- 
mentato delle  balie  con  olio  di  sesamo  e  ne  ha  esaminato  il  latte.  Poco 
tempo  dopo  la  somministrazione  dell'olio  aumenta  fortemente  il  valore  di 


374  COMGRBSSl   E  80CI1CTÀ  SCIISNTIFIOHIB 

affinità  per  l'jodio  del  grasso  del  latte,  in  seguito  esso  ritorna  alla  nor- 
ma :  la  diminuzione  avviene  rapidamente  per  le  donne  che  danno  molto 
latte,  lentamente  per  quelle  che  ne  danno  poco.  Una  donna  che  dà  molto 
latte  può  eliminare  fino  a  100  gr.  d*olio  di  sesai&o  al  giorno.  Dalle  sue 
ricerche  conclude  quindi  che  il  grasso  alimentare  passa  nel  latte.  Se  si 
toglie  dall'alimento  il  grasso,  sale  il  valore  dell' jodio  per  cadere  di  nuovo 
con  una  alimentazione  normale.  Il  grasso  alimentare  ha  quindi  una  in- 
fluenza continua  sulla  composizione  del  latte  in  grasso. 

Meyer  domanda  se  furono  fatte  ricerche  più  volte  ad  ogni  pasto.  Il 
Sudan,  secondo  PflUger,  viene  scisso  dal  grasso  o  poi  eliminato  di  nuovo 
legato  ai  grassi,  quindi  con  esso  non  si  può  provare  che  il  grasso  relativo 
venga  eliminato. 

Schlossmann  non  ritiene  giusta  la  opinione  di  PflUger. 

Epstein  ritiene  utile  somministrare  del  grasso  ad  una  balia  con  latte 
magro  :  il  suo  contenuto  in  grasso  con  ciò  aumenta. 

Langstein  non  crede  cosa  tacile  il  conoscere  il  contenuto  di  grasso  e 
nemmeno  lo  stabilire  se  dopo  la  somministrazione  di  grasso,  come  dice 
Epstein,  il  latte  nei  giorni  successivi  diviene  più  ricco  o  no.  Rammenta 
in  proposito  le  ricerche  di  Reyher. 

ReyJier  comunica  che  esperimenti  condotti  per  proseguire  le  prece- 
denti ricerche  gli  hanno  mostrato  come  il  contenuto  in  grasso  aumenta 
gradualmente. 

Camerer  richiama  l'attenzione  sul  fatto  che  il  contenuto  in  grasso  del 
latte  muliebre  dentro  ampìi  limiti  è  indipendente  dalla  nutrizioni,  ciò  che 
spiega  la  uniformità  di  secrezione  del  grasso  durante  tutto  il  periodo  del- 
l'allattamento con  diverse  specie  di  alimentazione. 

Engbl.  SvlVanatomia  della  ghiandola  mammaria  durante  VaUattamenlo. 
—  In  donne  morte  in  seguito  al  parto  esso  ha  trovato:  il  rapporto  fra 
parenchima  e  connettivo  è  in  qualche  caso  sfavorevole  per  il  primo,  ed 
allora  la  ghiandola  si  avvicina  molto  a  quella  non  attiva.  In  altri  casi  in- 
vece prevale  molto  il  parenchima  ed  allora  non  vi  è  alcuna  somiglianza 
colla  ghiandola  non  attiva.  Que.st'ultima  forma  è  certamente  la  più  favo 
revole  per  l'allattamento.  I  due  tipi  si  trovano  cosi  nella  primipara  come 
nella  pluripara  e  sì  trovano  anche  termini  di  passaggio. 

Hecker  oppone  ad  Engel  le  ricerche  di  Altmann  e  riferiHce  inoltre 
sopra  ricerche  di  Boi  Unger. 

Eschench  osserva  che  non  si  può  oppugnare  la  diversa  attitudine  fun- 
2ionale  delle  ghiandole  nelle  varie  razze.  Con  tr.tto  ciò  si  devono  incitare 
all'allattamento. 


BijsDBRT.  Di  un  latte  commerciale  di  i*  grado.  —  Espone  le  cure  ne- 
cessarie ad  ottenere  un  buon  latte  per  bambini.  I  controlli  necessari  do- 
vrebbero essere  : 

1.°  Controllo  della  composizione  :  non  accettabile  un  latte  con  0,5  di 
grasso  meno  del  normale; 

2.**  Controllo   igienico  (sufficienti  le  prove  della    bollitura    e    dell'ai- 
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eool).  Un  latte  che  non  rispondesse  a  questi  requisiti  non  potrebbe  essere 
contrassegnato  come  latte  di  1®  grado. 

Backhaus.  Nuove  ricerche  sulla  produzione  del  latte  e  sulla  preparazione 
del  latte  per  bambini.  —  Impiego  di  una  macchina  da  mungere,  colla  quale 
si  evitano  quasi  del  tutto  le  infezioni. 

Disinfezione  dei  capezzoli  con  boro-fluoruro  sodico. 

I  germi  patogeni,  e  specie  il  bacillo  tub.  anche  in  aaimali  infetti,  con- 
tali metodi  dì  mungitura,  non  si  trovano  nel  latte.  Il  latte  ò  quindi  fa- 
cilmente conservabile.  Esso  raccomanda  il  latte  omogeneizzato,  sterilizzato, 
e  raccomanda  pure  la  conservazione  col  forte  raffreddamento.  Esso  racco- 
manda inoltre  una  trasformazione  del  latte  per  renderlo  simile  al  latte  di 
donna  ed  ottenerlo  cosi  con  metodo  industriale. 

La  discussione  molto  vivace  mostra  una  energica  ripugnanza  di  fronte 
ad  i  latti  di  conserva  ottenuti  con  metodi  industriali.  L'O.  viene  invitato 
a  lasciare  un  poco  la  cura  dell'allattamento  a  chi  se  ne  deve  occupare,  e 
specialmente  ai  pediatri. 


(SeduU  del  26  settembre  1905). 
Presidente  Esoherioh. 

Si  tratta  il  tema  proposto  ])er  la  relazione  dalla  Società  :  i  rapporti 
delle  malattìe  dei  bambini  coli' igiene  della  scuola. 

Relazione  I»  parte.  Se  Iter:  per  le  malattie  dei  bambini  ha  interesse 
l'igiene  della  scuola,  in  quanto  essa  si  occupa  degli  scolari  (non  dell' in- 
segnamento, degli  ambienti  ecc.).  Sei  ter  riferisce  intorno  all'odierno  si- 
stoma  di  medici  scolastici,  accennandone  le  deficienze: 

a)  La  funzione  del  medico  scolastico  incomincia  colla  ammissione 
alla  scuola.  Si  praticano  allora  degli  esami  fisici  e  psichici  per  i  quali  i 
bambini  del  tutto  inetti  sono  scartati,  quelli  deficienti  nell'uno  o  nell'altro 
senso  avviati  alle  scuole  opportune  e  quelli  sospetti  di  malattia  sottoposti 
ad  un  controllo  di  persona  competente  e  contemporaneamente  di  un  me- 
dico. Ora  nei  casi  eclatanti  questa  fatica  è  seguita  da  un  buon  effetto 
(diagnosi  pronta).  Però  in  una  parte  considerevole  dei  casi  si  è  dimostrata 
insufficiente  e  vengono  trascurati  esami  di  interi  apparati,  p.  es.  l'orinario- 
per  quanto  Qastpar  in  5000  ragazzi  di  scuole  esaminati  a  caso  abbia 
trovato  circa  il  3  o/o  di  albumi n urie,  senza  che  l'aspetto  esterno  le  indi- 
casse. I  resultati  ottenuti  coll'odierno  sistema  sono  dimostrati  da  una  ta- 
bella nella  quale  sono  messi  a  confronto  i  resultati  della  ricerca  ufficiale 
incompleta  e  quelli  dell'esame  completo.  Il  resultato  è  il  seguente  : 
coiresame  ufficiale  circa  15,92  »/o  di  malati  ; 
coll'esame  completo    »      82,20  ^/o        » 

£  come  sia  fatto  superficialmente  questo  esame  anche  dalle  autorità 
ò  dimostrato  dalla  circostanza  che  un  medico  addetto  all'ufficio  in  poche 
ore  del  mese,  oltre  la  sorveglianza  di  2000  a  5000  scolari,  deve  provvedere 
inoltre  all'ammissione  di  400  a  500  novizi; 
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b)  La  sorveglianza  dello  stato  del  bambino  durante  il  periodo  sco- 
lastico è  la  seconda  parte  dei  doveri  del  medico  scolastico  e  viene  adem- 
piuta con  uno  o  più  esami  praticati  durante  tale  periodo.  Unendo  a  tali 
esami  la  misurazione  ed  i  pesi  raccolti  dai  maestri  come  si  fa  in  alcuni 
luoghi  sarebbe  possibile  avere  una  idea  dello  sviluppo  dello  scolare  almeno 
nella  sua  parte  fondamentale:  ma  pur  troppo  ciò  non  avviene  perchè  gli 
esami  vengono  fatti  come  per  l'ammissione,  raramente,  e  quindi  senza  re- 
sultato. Le  cifre  imponenti  ottenute  e  la  divisione  degli  scolari  a  seconda 
della  costituzione  buona,  cattiva  o  raediu  dimostrano  solo  la  necesità  di 
un  controllo  medico  nelle  scuole,  ma  non  depongono  in  favore  della  per- 
fezione del  sistema. 

In  luogo  di  queste  riviste  generali,  oppure  in  soprappiù  si  è  intro- 
dotto in  varie  città  un  ambulatorio  medico  ogni  due  o  tre  settimane:  nel 
tempo  massimo  di  due  ore  sono  esaminate  da  2  a  5  classi  per  il  tempo 
di  circa  un  quarto  d'ora  e  tutti  i  bambini  sono  assoggettati  ad  una  ispe- 
zione esterna.  Ogni  classe  deve  essere  riveduta  almeno  due  volte  in  un 
anno.  Contemporaneamente  ha  luogo  la  visita  degli  scolari  che  più  ne  ab- 
bisognano, dei  cosiddetti  scolari  di  controllo  e  di  quelli  passati  da  altre 
classi.  Lo  scopo  di  questo  ambulatorio  è  l'osservazione  dell'aspetto  e  del 
comportamento  del  bambino  la  scelta  dei  sospetti  di  malattia,  e  constati- 
zioni  d'indole  igienica.  Il  tutto  deve  essere  fatto  in  15  minuti  per  classe 
con  una  media  di  60  scolari.  Perciò  anche  qui  noi  veniamo  alla  conclu- 
sione che  questo  modo  dì  osservazione  medica  non  è  sufficiente  e  non  può 
servire  a  dare  modo  di  prevenire  attivamente  l'espandersi  di  malattie  in- 
letti ve  per  mezzo  della  scuola.  Era  possibile  all'  O.  di  stabilire  col  mezzo 
di  statistiche  che  la  istituzione  dei  medici  scolastici  era  passata  senza  ef- 
fetto, riguardo  alla  morbilità  e  mortalità  dai  5  ai  15  anni.  Ed  è  chiaro 
come  non  sia  possibile  un  accurato  controllo  di  tanti  bambini.  Occorre- 
rebbe almeno  la  presenza  giornaliera  del  medico  come  avviene  in  alcune 
scuole  estere. 

Ma  la  istituzione  dei  medici  scolastici  raggiunge  l'apogeo  in  una  igiene 
sociale.  Accanto  alla  ispezione  medica  delle  scuole  appartiene  ad  essa 
l'istruzione  nell'igiene  e  la  diffusione  di  precetti  igienici  per  mezzo  delle 
scuole,  ed  inoltre  l'adattamento  individuale  dell'istruzione  all'attitudine 
di  ciascun  bambino. 

E  chi  sarebbe  più  adatto  a  questo  scopo  se  non  il  medico  fornito  delle 
cognizioni  a  ciò  necessarie?  In  questo  senso  in  Germania  ancora  non  si 
è  fatto  nulla.  Molti  regolamenti  d'ufficio  impediscono  direttamente  l'in- 
tervento del  medico  nel  fissare  i  programmi  di  insegnamento  o  lo  rendono 
dipendente  da  una  concessione  del  direttore  della  scuola.  E  questo,  unita- 
mente alla  mancanza  di  indipendenza  del  medico  scolastico,  costituisce  la 
ragione  per  cui  pre/.iosi  resultati  scientifici  dal  servizio  scolastico  tino 
ad  ora  non  se  ne  sono  avuti,  mentre  quelli  ottenuti  sono  principalmente 
dovuti  ad  un  lavoro  spontaneo. 

GoBPPBRT.  (Correlatore)  Intorno  aUa  forma  e  scopo  deWattiviià  del  me. 
dico  scolastico. 

1.  Il  compito  del  medico   scolastico  di  fronte  alla  scuola  si  estende 
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fino  allo  stabilire  l'abitudine  corporea  e  psichica  alla  scuola  e  ad  eserci- 
tare uo  controllo  di  polizia  sanitaria  dello  scolaro. 

2.  Di  fronte  allo  scolaro  si  deve  la  sua  attività  limitare  a  stabilire 
lo  stato  morboso  non  il  genere  della  malattia. 

S.  Esso  non  è  in  grado  di  mettere  in  luce  le  varie  forme  di  morbi- 
lità cronica  e  le  forme  incipienti  di  tubercolosi. 

4.  Scientificamente  può  esso  dare  solo  un  materiale  statistico  grezzo 
nel  quale  però  sono  di  una  certa  importanza  i  dati  relativi  al  peso  ed 
alla  massa  corporea. 

5.  Dacché  la  scuola  é  Punico  mezzo  da  opporsi  all'aumento  della 
instabilità  nervosa,  il  medico  scolastico  deve  porre  ogni  cura  onde  appro- 
fondire razione  utile  della  scuola  assottigliando  le  classi  ed  individualiz- 
zando V  istruzione. 

6.  Si  deve  cercare  di  utilizzare  1*  istituzione  del  medico  scolastico 
per  infinire  sulla  nutrizione  generale  del  popolo. 

ROBDBR.  Tubercolosi  neWetà  della  scuola  obbligatoria,  —  L'estensione 
della  tubercolosi  in  questo  periodo  è  maggiore  di  quello  che  prima  si  cre- 
deva e  si  verifica  un  aumento  di  essa  corrispondentemente  all'età.  Questa 
asserzione  è  confermata  dalle  più  recenti  ricerche  sulla  mortalità  dovuta 
alla  tubercolosi  e  dalle  ricerche  mediche  fatte  nelle  scuole  per  ispirazione 
di  Hartmann  in  Berlino.  Nelle  scuole  si  trovò,  accanto  ad  uno  scarso  nu- 
mero di  tubercolosi  aperte  un  gran  numero  di  tubercolosi  latenti  o  di 
lesioni  polmonari  sospette.  A  queste  accurate  osservazioni  è  da  annettere 
la  più  grande  importanza.  Analogamente  Gran  eh  er  nelle  scuole  di  Pa- 
rigi trovò  una  percentuale  molto  alta.  Per  la  lotta  contro  la  tubercolosi 
il  relatore  raccomanda  determinate  disposizioni,  precoce  allontanamento 
dalla  scuola,  pronto  invio  ad  un  luogo  dì  cura  e  dopo  la  guarigione  ri- 
tomo all'  istruzione  oppure  ad  una  scuola  rurale  con  osservanza  stretta 
delle  regole  di  protezione  per  l'infanzia:  perciò  apparo  necessaria  per  la 
lotta  contro  la  tubercolosi,  l'azione  di  un  luogo  di  cura  delle  affezioni  pol- 
monari dei  bambini. 

Flaobs.  La  scinola  e  la  casa,  —  L'O.  riferisce  intorno  ai  rapporti  e 
talora  anche  ai  contrasti  fra  la  scuola  e  la  casa  e  pensa  che  il  medico 
debba  essere  chiamato  a  prendere  una  posizione  intermedia.  Relativamente 
al  cosiddetto  sovraccarico,  il  B.  pensa  che  esso  appena  sia  possibile  se  il 
programma  d'insegnamento  e  la  distribuzione  del  tempo  a  casa  sieno  ra- 
gionevoli. Consiglia  il  temperamento,  la  buona  cura  della  pelle  ed  un  ab- 
bigliamento non  troppo  caldo.  Fa  anche  considerazioni  sull'abbigliamento 
delle  bambine  e  delle  donne  in  quanto  ha  rapporto  coll'attitudine  all'allat- 
tamento. 

Hbchbr.  Alcool  e  scolare,  —  Per  conoscere  l'uso  che  si  fa  di  alcool  da 
parte  degli  scolari  di  Monaco  e  per  notarne  gli  effetti  sullo  sviluppo  fisico 
e  psichico,  furono  fatte  delle  ricerche  in  4  scuole  di  Monaco  con  un  com- 
plessivo di  4672  bambini.  Due  dì  queste  scuole  sono  situate  alla  periferia 
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della  città  e  sono  frequentate  in  massima  parte  da  bambini  del  ceto  pro- 
letario, la  terza  è  una  scuola  mista,  con  scarso  proletariato  :  la  quarta 
una  scuola  protestante  con  proletariato  appena  rappresentato.  Risultò  cosi 
che  di  tutti  i  bambini  solo  il  18,7  '^/o  non  bevevano  alcool  ;  il  65  o/o  invece 
ricevevano  giornalmente  birra  o  vino,  dei  quali  il  14  <>/«  due  volte  al  giorno, 
gli  altri  una  volta.  L'acquavite  è  bevuta  in  tutto  dal  6,4  7o  od  invero  con 
abbastanza  regolarità.  Veri  bevitori,  cioè  ragazzi  che  bevano  giornalmente 
1[2  litro  di  birra  e  più  se  ne  trovano  nella  proporzione  del  4,7  */o-  ^  ^'~ 
verse  scuole  si  comportano  a  questo  riguardo  diversamente  giacché  le  due 
scuole  della  periferia  danno  un  numero  molto  più  piccolo  di  astinenti  ed 
un  numero  molto  maggiore  di  bevitori  per  consuetudine  che  non  le  due 
altre.  Di  gran  lunga  i  più  morigerati  sono  gli  scolari  delle  scuole  prote 
stanti  che  hanno  un  numero  di  17  7o  di  astinenti  sopra  un  4  7o  ^i  heyì- 
tori  per  regola. 

Molto  evidente  e  concorde  è  in  tutte  e  quattro  le  scuole  l' influenza 
del  consumo  di  alcool  sulla  qualità  delle  note  di  progresso:  quanto  più 
alcool  ò  bevuto  tanto  più  è  cattiva  la  nota,  cosicché  gli  astinenti  ed  i 
bevitori,  messi  fra  loro  a  confronto,  mostrano  una  differenza  nella  nota 
a  scapito  dei  bevitori.  Ma  anche  le  dosi  pìccole,  date  regolarmente  alte- 
rano in  modo  evidente  la  capacità.  Il  feitto  è  più  evidente  nei  maschi 
forse  perchè  le  femmine  bevono  frequentemente,  ma  poco  in  quantità  : 
però  anche  in  esse  resulta  il  contrasto  fra  le  astinenti  e  le  bevitrici  ed 
anche  qui  si  ha  lo  stesso  comportamento  nella  classificazione  della  dili- 
genza che  con  l'aumentare  dell'uso  dell'alcool  diviene  peggiore.  Anche  la 
intelligenza  del  bambino  soffre  in  seguito  alla  somministrazione  abituale 
di  birra  e  vino  e  le  intelligenze  sveglie  diminuiscono  gradualmente  dagli 
astinenti  ai  veri  bevitori. 

L'azione  sulla  lunghezza  del  corpo,  dalle  presenti  ricerche  risulta  tale 
che  da  6  fino  a  10  anni  si  nota  un'evidente  inibizione,  dai  dieci  anni  in 
su  un  acceleramento  nella  crescenza  sotto  V  influenza  dell'alcool.  Riguardo 
alla  professione  dei  genitori,  danno  il  maggiore  contingente  di  bevitori 
gli  osti,  i  vinai,  i  camerieri  ed  in  seconda  linea  i  macellai,  i  conduttori, 
.i  fattorini,  i  sottufficiali  ecc.  Il  maggior  numero  di  astinenti  sono  forniti 
dallo  professioni  intellettuali,  dagli  artisti,  ufficiali,  tecnici  ecc. 

Segue  la  discusitioiie  sul  tema  precedente,  alla  quale  partecipano  fra 
gli  altri  Ganghofner,  il  quale  raccomanda  che  il  medico  scolastico  sia 
scelto  fra  i  pediatri,  Heubner,  Goeppert  ecc. 


(Seduta  del  26  settembre  1905) 
Presidente  Bibdbrt. 

VoiGT.  DelVimpiego  dei  conigli  per  ottenere  un  vaccino.  —  Se  si  striscia 

sul  dorso  rasato  di  un  coniglio  del  vaccino,  proveniente  dall'uomo  o  dal 
bove,  nel  corso  di  tre  giorni  si  ha  una  reazione  varia.  Un  vaccino  debole 
produce  solo  un  arrossamento  confluente  che  dà  luogo  ad  una  desquama- 
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zione  ;  un  vaccino  più  forte  cagiona  la  formazione  di  papule,  che  formano 
croste  spesse.  Si  giunge  appena  allo  sviluppo  di  vere  pustole.  Come  il  vac- 
cino di  pustole  di  vitello  fortemente  sviluppate  agisce  con  più  forza  che 
un  vaccino  proveniente  da  pustole  meno  sviluppate  cosi  la  sostanza  vac- 
cinica ottenuta  da  papule  ben  sviluppate,  o  lapine  è  molto  più  attiva  che 
non  qaella  proveniente  da  una  infiammazione  vaccinica  più  debole.  Se  il 
vaccino  bene  sviluppato  di  un  coniglio  vien  preso  al  3^  o  4**  giorno,  dopo 
ucciso  l'animale  ed  allungato  a  parti  uguali  con  soluzione  fisiologica  e  tri- 
tato con  il  doppio  di  glicerina,  quindi  filtrato,  si  ottiene  una  emulsione 
che  durante  molte  settimane  rimane  attiva  e  serve  alla  vaccinazione  di 
100  e  più  persone.  Quindi  il  coniglio  è  un  animale  che  si  presta  molto 
bene  alla  produzione  di  una  forte  quantità  di  vaccino  e  che  inoltre  Io  pro- 
duce già  dopo  3  giorni,  mentre  il  vitello  non  lo  dà  prima  di  quattro.  Le 
pustole  provocate  nell*  uomo  con  questo  vaccino  decorrono  senza  irrita- 
zione. Un  tale  vaccino  agisce  cosi  sicuramente  che  si  può  far  conto  di 
utilizzarlo  come  vaccino  della  povera  gente.  Il  calore  estivo  altera  appena 
il  vaccino  nella  sua  attività  mentre  ostacola  lo  sviluppo  del  vaccino,  nel 
bovino  :  quindi  nei  paesi  caldi  la  linfa  si  otterrà  con  Puso  dei  conigli,  in 
modo  più  facile  che  non  si  facesse  fino  ad  ora. 

In  Germania  già  si  usava  di  rinfrescare  la  linfa  con  i  passaggi  nel 
coniglio.  Obbiezioni  all'uso  di  questo  vaccino  non.  ne  possono  esser  fatte 
tanto  più  che  è  facile  nel  coniglio,  assicurarsi  del  suo  stato  di  salute.  Gii 
scarsi  germi  dei  coccidii  che  dal  coniglio  potessero  giungere  nella  linfa 
sarebbero  tosto  uccìsi  dalla  glicerina.  Infine  la  lapine  rappresenta  un  ma- 
teriale vaccinico  di  molto  pregio  anche  per  Puomo  e  di  pratica  applica- 
zione. 

ScHLOSSMANM.  L^origine  della  tubercolosa  nei  lattanti.  —  L'  0.  ritiene 
molto  rara  l'infezione  aerogena  nei  giovani  lattanti.  La  tubercolosi  eredi- 
taria sostenuta  daBaumgarten  gli  sembra  molto  verosimile,  stante  i 
resultati  di  Se h mori  relativi  alia  tubercolosi  placentare.  La  reazione 
tubercolinica  non  la  riscontrò  mai  nei  neonati,  secondo  la  sua  opinione 
l'uomo  sano  sopporta  quasi  ogni  dose  di  tubercolina,  naturalmente  quando 
esso  sia  eifettivamente  esente  da  tubercoli.  In  due  casi  che  provenivano 
da  madri  tubercolose  non  fu  in  principio  riscontrata  alcuna  reazione  ep- 
pure i  bambini  divennero  poi  tubercolosi,  per  quanto  fossero  diversi  dalla 
madre  e  non  andassero  soggetti  a  cause  d'infezione  esogena.  L'O.  pensa 
che  i  bacilli  possano  penetrare  traverso  l'intestino  e  le  ghiandole  mesen- 
teriche per  raggiungere  il  dotto  toracico,  il  sangue  ed  i  polmoni.  In  questo 
modo  una  tubercolosi  delle  ghiandole  bronchiali  sarebbe  di  origine  emato- 
gena.  Richiama  l'attenzione  sul  fatto  che  l'età  lattante  è  del  tutto  inadatta 
alla  guarigione  della  tubercolosi. 

Heubner  dichiara  di  essersi  anch'esso  avvicinato  alle  vedute  di  Be- 
hring  e  dimostra  come  non  sia  necessaria  ana  lesione  anatomica  dello 
intestino  per  spiegare  il  passaggio  dei  bacilli  traverso  le  sue  pareti. 

Trumpp  non  crede  che  si  debba  ammettere  senza  altro  tale  passag- 
gio. Durante  l'alimentazione  piccole  particelle  polverizzate  e  bacilli  pos- 
sono giungere  in  laringe. 
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Uffenheimer  riferisce  su  proprie  ricerche:  in  cavie  neonate  potè  sem- 
pre prodarre  una  tubercolosi  da  alimeutazioDe  e  trovò  sempre  le  ghian- 
dole mesenteriche  colpite.  Tubercolosi  latenti  nel  senso  di  Weichselbaum 
non  ha  potuto  osservarne. 

Feer  richiama  l'attenzione  sul  fatto  che  noi  dovremmo  dimostrare  vera 
l'ipotesi  di  una  infezione  intestinale  del  lattante  senza  alterazione  delle 
ghiandole  mesenteriche  prima  di  rigettare  le  idee  prevalse   fino   ad    oggi. 

Siegert  pensa  che  fino  ad  ora  non  è  stata  dimostrata  né  la  infezione 
intestinale  nò  la  aerogena. 

Epstein  si  è  gradualmente  avvicinato  al  criterio  che  anche  la  infe- 
zione ereditaria  ò  possibile:  lascia  di  stabilire  se  la  più  frequente  è  la  via 
intestinale  o  la  aerogena. 

Kraemer  riferisce  che  l'ipotesi  del  passaggio  traverso  l'intestino  ò  op- 
pugnata da  Baumgarten  energicamente. 

Bitter  nota  che  dalle  sue  ricerche  risulta  una  maggiore  ricchezza  in 
succhi  del  giovane  organismo  di  fronte  a  quello  dell'adulto. 

Ibrahim  ritiene  le  idee  di  Schlossmann  per  ora  essere  ipotesi. 

Jlioro  affronta  la  questione  della  disposizione  e  parla  della  azione  bat- 
tericida del  tenue.  Per  l'esistenza  di  un  catarro  intestinale  può  forse  av- 
venire un'infezione  intestinale  più  facilmente  che  nel  sano. 

Biedert  osserva  che  le  nuove  minuziose  ricerche  non  hanno  fatto  fare 
alcun  progresso. 

Schlossmann  nota  il  cambiamento  delle  opinioni  che  è  avvenuto  dal 
tempo  del  congresso  di  Karlsbad. 

Ganghofnbr.  SulVuso  terapeutico  della  tubercolina  nei  bambini.  —  Nei 
tempi  più  recenti  sono  stati  comunicati  solo  scarsi  dati  intorno  alla  cura 
colla  tubercolina  nei  bambini  e  questi  specialmente  per  parte  di  Petru- 
schky  che  ottenne  favorevoli  resultati  negli  scrofolosi  e  di  alcuni  oftalmo- 
logi che  ottennero  nei  bambini  meravigliose  guarigioni  di  tubercolosi  con- 
giuntivali e  dell'iride.  Per  praticare  la  cura  tubercoliaica  fu  insistito  su 
queste  basi  :  accurata  scelta  dei  casi,  possibilmente  evitando  le  alte  tem 
perature;  inizio  con  dosi  minime  e  non  prima  che  da  qualche  giorno  la 
temperatura  si  sia  fatta  normale;  prudente  aumento  della  dose  allora  che 
la  dose  precedente  è  stata  sopportata  senza  febbre,  secondo  il  metodo  di 
Goetsch.  La  ricerca  iniziata  con  Vio  ^^  milligr.  della  vecchia  tubercolina 
si  portò  dopo  varie  prove  a  7ioo  ®  *^  Vioo  ®  ^^^  corso  della  cura  si  aumentò 
a  decimi  di  milligr.  e  fino  a  milligr.  interi,  non  come  dosi  uniche  ma  come 
dosi  complessive.  Si  ebbero  eccezionalmente  forti  rialzi  termici  (39^  e  più) 
la  reazione  locale  fu  molto  limitata  e  consisteva  solo  in  tumefazione  leg- 
giera, edematosa  con  arrossamento  più  o  meno  esteso,  poco  dolente  e  che 
dopo  24-48  ore  spariva.  Questa  fugacità  della  reazione  locale  in  confronto 
coll'osservazioni  fatte  in  altre  cliniche  nelle  quali  si  trovò  nei  bambini  una 
reazione  molto  intensa,  è  da  ascriversi  certo  al  dosaggio  della  tubercolina. 
La  cura  fu  fatta  in  12  casi,  per  la  durata  di  alcune  settimane  a  più  mesi 
e  fino  ad  un  anno  in  un  caso. 

I  casi  sono  i  seguenti:  un  bambino  con  infiltrazione  tubercolare  di  un 
apice  (resultato:  scomparsa  dell'ottusità  del    respiro    bronchiale,  aumento 
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di  peso),  una  bambina  con  tubercolosi  della  laringe  e  lesioni  di  un  apice 
(resultato  :  guarigione  della  lesione  laringea,  aumento  di  peso),  sette  casi 
di  scrofolosi,  dei  quali  3  con  otite,  nei  quali  essendosi  dimostrata  eccessiva 
sensibilità  fu  interrotta  la  cura.  Nei  quattro  scrofolosi  curati  per  lungo 
tempo  furono  constatati  aumenti  in  peso  in  parte  molto  considerevoli  ed 
in  due  casi  rimpicciolimento  delle  ghiandole.  In  due  casi  di  peritonite  tu- 
bercolare con  ascite,  questa  dopo  più  settimane  di  cura  scomparve.  Colle 
dosi  minime  impiegate  la  temperatura  dopo  l'iniezione  rimase  normale 
oppure  si  elevò  di  pochi  decimi  sopra  il  87^  ;  più  alte  temperature  si  pote- 
rono per  lo  più  evitare.  La  minore  sensibilità  si  manifestava  nei  casi  di 
tubercolosi  polmonare  cronica,  più  sensibili  erano  invece  gli  scrofolosi. 
Complessivamente  resultò  che  la  cura  della  tubercolina  è  bene  sopportata 
e  che  nei  casi  fin  qui  sperimentati  non  ha  dato  alcun  inconveniente, 
avendo  riguardo  ai  considerevoli  aumenti  di  peso  al  buon  aspetto  ed  al 
benessere  dei  bambini  curati.  Maggiori  resultati  non  si  possono  trarre 
stante  il  piccolo  numero  dei  casi  trattati  e  segnatamente  non  si  può  dare 
alcun  giudizio  sulPinfluenza  reale  delle  iniezioni  riguardo  al  processo  tu- 
bercolare ed  è  per  ciò  indicato  di  sottomettersi  a  nuovi  esami  per  deter- 
minare il  valore  della  tubercolina  nella  tubercolosi  infantile. 

Noumey  riferisce  intorno  alle  sue    ricerche   colla    tubercolina   dichia- 
randosene del  tutto  contrario. 

Lahgstbim.  Importanza  clinica  delVcUbuminuria  ortostatica,  —  Dopo  un 
breve  accenno  all'importanza  della  ricerca  clinica  delle  orine  per  la  clas- 
sificazione delle  diverse  albuminurie  nei  bambini  l'O.  dimostra  l'importanza 
clinica  della  albuminuria  ortostatica  col  mezzo  della  analisi  di  87  casi  da 
lei  esaminati,  in  parte  in  unione  a  Rietschel  e  Reyher.  Di  questi  87 
casi  in  17,  dopo  decorso  un  anno  l'eliminazione  di  albumina  era  quasi 
completamente  scomparsa:  quindi  essi  sono  da  considerarsi  come  guariti. 
Di  otto  casi  è  sicuro  che  essi  rappresentavano  l'esito  di  una  nefrite  pro- 
vocata da  un'infezione  (per  lo  più  la  scarlattina).  Quattro  casi  sono  da 
ascrivere  alla  albuminuria  della  pubertà  (Leube).  Negli  altri  casi  non  era 
possibile  stabilire  in  via  anamnestica  un  rapporto  con  alcuna  malattìa  in- 
fettiva. L'esame  clinico  accurato  dei  casi  dette  che  si  trattava  in  44  casi 
di  bambini  molto  pallidi,  facilmente  esauribili  nervosi,  però  con  compor- 
tamento normale  del  cuore,  vasi  e  pressione  e  con  fondo  oculare  non  pre- 
sentante alcuna  lesione  caratteristica  della  nefrite.  L'esame  del  sangue 
che  fu  praticato  in  molti  di  questi  bambini  dette  un  contenuto  normale  di 
emoglobina  oppure  una  lieve  diminuzione  :  quindi  non  è  provata  V  ipotesi 
di  Hochsinger  che  in  tali  casi  si  tratti  di  anemia.  Il  pallore  e  in  tali 
casi  per  lo  più  l'espressione  di  un  angiospasmo.  In  21  casi  però  i  detti 
sintomi  non  stavano  ad  indicare  la  presenza  dell'albuminuria  che  fu  sco- 
perta a  caso.  Una  parte  dei  bambini  aveva  sistema  vasomotore  molto  ec- 
citabile e  mostrava  tendenza  alla  rapida  comparsa  e  scomparsa  d'orticaria. 
TJo  caso  fu  particolarmente  dimostrativo  trattandosi  di  un  bambino  che 
f^k  da  quattro  mesi  era  in  cura  per  una  limitata  tumefazione  delle  ghian- 
dole del  collo  e  che  solo  allora,  in  seguito  ad  un  regolare  esame  delle  orine 
fa  trovato  affetto  da  albuminuria.  Non    vi    era    stata   oertanieute    alcuna 
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infezione  febbrile.  Contemporaneamente  comparvero  dolori  di  capo.  In 
causa  di  uno  scintillio  agli  ocelli  fu  praticato  dopo  qualche  tempo  l'esame 
del  fondo  e  furono  trovate  le  stesse  alterazioni  che  si  hanno  negli  aumenti 
di  pressione  intracranica.  Gradualmente  si  sviluppò  in  questo  bambino  ii 
quadro  del  tumore  cerebrale  :  ora  bi  trova  agli  estremi  ed  è  il  primo  ca»o 
in  cui  si  possa  stabilire  mediante  l'autopsia  lo  stato  dei  reni  nella  albu- 
minuria  ortostatica.  L'O  finalmente  si  diffonde  nelle  diverse  teorie  imma- 
ginate specialmente  dai  francesi  per  spiegare  le  frequenti  anomalie  del- 
l'età in£Bintile.  Per  una  alterazione  del  ricambio,  comò  esuo  ammise  in- 
sieme a  Noorden  non  potò  fornire  alcuna  dimostrazione.  Gli  elevati  valori 
dell'acido  ossalico  che  trovò  in  due  pazienti  si  trovano,  facendo  abbondanti 
ricerche  anche  in  altri  bambini.  Esso  pensa  però  che  le  sue  ricerche  ab- 
biano contribuito  a  consolidare  l'idea  già  manifestata  da  Le  uh  e,  Heub- 
ner,  Posner,  Neukirch  ed  altri  che  neiralbuminuria  ortostatica  non  sì 
debba  riconoscere  sempre  una  nefrite  larvata,  come  tende  ad  ammettere 
invece  recentemente  Hauser. 

Escherich  non  crede  si  debba  rigettare  la  diagnosi  di  albuminuria  or- 
tostatica in  seguito  al  reperto  di  scarsi  cilindri. 

Stoeltznbb  Ricambio  del  cloro  e  nefrite.  —  Conferma  i  buoni  effetti 
che  si  ottengono  negli  edemi  nefritici  colla  somministrazione  di  un  cibo 
misto  possibilmente  esente  da  cloruri,  ritiene  però  del  tutto  errate  le  nuove 
vedute  di  Courmont,  Alfaro,  Combe  ed  altri  i  quali  riferiscono  la 
comparsa  di  edemi  nefritici  ad  una  primaria  ritenzione  di  cloruri.  La  to- 
tale estirpazione  dei  reni  di  per  se  non  porta  alla  produzione  di  edemi  e 
d'altra  parte  non  è  combinabile  con  le  esperienze  fisico-chimiche  che  il 
sangue,  per  mantenere  costante  la  sua  concentrazione  osmotica  riversi  nei 
tessuti  il  cloruro  sodico  ritenuto  ed  i  tessuti  a  loro  volta  raccolgano  acqua 
e  sieno  quindi  la  causa  di  una  raccolta  di  liquido  idropico.  Effettivamente 
l'aumento  della  concentrazione  osmotica  del  sangue  ha  per  effetto  non 
l'aumento  ma  la  diminuzione  del  liquido  extra  vasaio  e  possono,  come  è 
provato  dall'esperienza,  aumentare  gli  edemi  nefritici  allora  che  la  con- 
centrazione osmotica  del  sangue  rimane  al  disotto  della  media  normale. 
Anche  la  nozione  degli  autori  che  la  ipertrofìa  di  cuore  nei  nefritici  si 
origini  in  seguito  alla  diminuita  funzione  sesretoria  dei  reni,  per  l'aumento 
della  massa  sanguigna  e  conseguente  aumento  delia  pressione,  l'O.  la  ri- 
tiene insostenibile.  Se  la  massa  totale  del  sangue  nei  nefritici  sia  mag- 
giore che  nei  sani  è  molto  dubbio,  oltreché  la  pressione  arteriosa  ò  dentro 
ampi  limiti  indipendente  dalla  ripienezza  dei  vasi. 

Secondo  l'O.  per  spiegare  la  genesi  degli  edemi  non  è  da  trascurare 
l'ipotesi  di  un'alterazione  delle  pareti  capillari  anzi  essa  è  sostenuta  da 
una  intiera  serie  di  esperienze  cliniche  e  sperimentali  di  molta  importanza. 
La  causa  dell'aumento  di  prt3S9Ìone  del  sangue  e  con  essa  dell'ipertrofìa  del 
cuore  è  molto  probabilmente  riposta  in  una  ritenzione  di  sostanze  varie 
in  seguito  alla  insufficienza  funzionale  del  rene;  forse  in  qualche  caso, 
specialmente  nella  nefrite  interstiziale,  anche  l'aumento  della  concentra- 
zione osmotica  del  sangue  esercita  un  ufficio  coadiuvante.  Terapeutica- 
mente la  alimentazione  povera  di  cioruiQ  adisce  come  dieta   di    riguardo. 
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Dacché  anche  gli  idropi  da  stasi,  come  pure  gli  essudati  infiammatorii 
per  esempio  i  versamenti  pleurici,  vengono  accentuati  dalla  somminìstra- 
sione  di  cloruro  TO.  sollecita  a  praticare  delle  ricerche  con  cibo  misto 
scarso  di  cloruri  anche  in  tali  casi  :  teoreticamente  si  potrebbe  compren- 
dere un  benefico  influsso  anche  su  questi  stati  patologici. 

E.  Meyer  ha  esaminato  la  composizione  dell*edema  e  del  sangue  ed 
ha  trovato  pressione  osmotica  più  elevata  nel  liquido  dell'edema.  L'iper- 
trofia di  cuore  e  l'aumentata  pressione  non  è  determinata,  secondo  l'opi- 
nione dell'O.  dall'insufficienaa  dei  glomeruli. 

Pvrquet  Chiede  se  le  osservazioni  furono  fatte  nei  casi  acuti  o  cronici 
e  se  la  diminuzione  fu  constatata  col  peso. 

L.  Meyer  Rammenta  un  lavoro  nel. quale  potò  mostrare  che  negli  ede- 
mi idiopatici  del  lattante  è  possibile  produrre  o  eliminare  gli  edemi  a 
volontà  colla  somministrazione  o  meno  di  certi  sali. 

Stoeltsmer  risponde  brevemente  alle  osservazioni  mossegli. 

{Continua). 
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Nell'aula  delle  Clinica  Pediatrica  al  Policlinico  Umberto  I,  si  aduna- 
rono molti  soci,  1  quali,  a  norma  dell'art.  13  e  seguenti  dello  Statuto,  deli- 
berarono la  costituzione  della  Sezione  Romana  della  Società  Italiana  di 
Pediatria,  eleggendo  a  Presidente  il  prof.  L.  Concetti,  ed  a  Segretario- 
economo  il  dott.  Autonino  Longo.  Della  Sezione  Romana,  erano  presenti 
i  professori  Concetti,  Valagussa,  SpoWerini,  ed  i  dottori  Giordani,  Fede- 
rici, Sorgente,  Pagliari,  Cagiati,  Longo,  Filia,  Nevi,  Longo-Tamajo,  Lau- 
reati, Flamiiij,  Rocchi  V.,  Ballerini,  Modigliani,  Del  Piano.  Intervennero 
pare  i  professori  A.  Baginski  (Berlino),  F.  Fede  (Napoli),  C.  Comba  (Bolo- 
gna), Finizio  (Napoli),  Cacace  (Capua),  F.  Egidi  (Roma);  ed  i  dottori  Car- 
lini (Firenze),  De  Villa,  Abba,  Percaocini,  Salvatorelli,  De  Simone,  ecc. 
Inviarono  adesione  i  professori  Mya  (Firenze),  Berti  (Bologna),  Cozzolino 
(Genova),  Petrone  (Napoli),  Guidi  (Firenze).  Su  proposta  del  prof.  Concetti 
▼eng^ODO  acclamati  a  Presidenti  onorarli  del  Congresso  i  professori  Ba- 
ginski, Fede  e  Comba,  i  quali  a  turno  sono  invitati  a  dirigere  le  discus- 
sioni. 


A.  Baoinski  (Berlino).  Les  nourrù/sons  dann  VEópital  Empereur  et  Em- 
percUrice  Friedrich  à  Berlin.  —  Il  servizio  dei  poppanti  che  prima  era  limi- 
tato a  pochi  bambini,  ora  raggiunge  la  cifra  di  parecchie  centinaia.  Le 
cure   più  scrupolose  sono  dirette    ad    una  buona  alimentazione    con    latte 
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puro,  possibilmente  crudo,  od  almeno  non  sottoposto  alle  altissime  tempe- 
rature, ed  evitando  la  sovralimentazione.  Frequentissimi  sono  i  casi  di 
rachitismo  anche  in  forma  acuta.  La  malattia  di  Barlow  è  da  taluni  ri- 
tenuta come  una  forma  di  rachitismo  acuto.  Egli  non  è  di  questa  opinio- 
ne, benché  le  due  forme  possano  associarsi  nello  stesso  bambino.  Egli  ha 
potuto  studiare,  anche  anatomo-patologicamente,  tre  casi  di  malattia  di  Bar- 
low con  ematomi  sottoperiostei,  dei  quali  mostra  le  fotografie  prese  da  sezioni 
di  ossa  affette.  Mentre  in  un  caso  erano  evidenti  le  alterazioni  rachitiche, 
negli  altri,  queste  facevano  assolutamente  difetto.  Presenta  pure  la  foto- 
grafia di  un  caso  di  malattia  di  Hirschprung,  compreso  quella  del  colon 
eccessionalmente  lungo  e  dilatato.  la  ultimo  richiama  Tattenzione  sul  fatto 
che  attualmente,  in  specie  in  Grermania,  molti  pediatri  sostengono  che  il 
compito  della  pediatria  debba  restringersi  allo  studio  esclusivo  deirali- 
raentazione  nei  primi  due  anni  dalla  nascita,  e  delle  malattie  che  ne  sono 
in  rapporto^  Ora  ciò  costituisce,  secondo  lui,  un  pericolo  per  la  pediatria, 
ed  il  compito  di  questa  deve  estendersi  molto* al  di  là,  perchè  anche  altre 
malattie  sono  di  esclusivo  dominio  del  pediatra,  ed  in  molte  altre  l'età 
infantile  vi  dà  una  impronta  tutt' affatto  speciale  e  diversa  da  ciò  che  si 
ha  nell'età  adulta. 

F,  Fede  (Napoli),  elogia  il  prof.  Baginski  per  lo  zelo  posto  nel  ren- 
dere il  suo  Istituto  veramente  perfetto.  Nell'Italia  meridionale  la  malattia 
di  Barlow  è  rarissima,  e  neppure  punto  frequente  è  il  rachitismo  acuto. 
Lamenta  la  difficoltà  che  incontrano  ì  pediatri  a  bene  studiare  le  malattie 
dei  neonati  e  dei  lattanti,  in  specie  pel  fatto  di  non  potere  usufruire  del 
materiale  dei  Brefotrofi;  ed  a  questo  proposito  annuncia  di  voler  presen- 
tare al  Parlamento  una  sua  proposta  di  legge  perchè  i  Brefotrofi  possano 
essere  messi  a  disposizione  dell'  insegnamento  pediatrico,  al  pari  degli 
Ospedali  comuni. 

Concetti  (Roma),  confessa  di  non  aver  mai  visto  un  caso  di  malattia 
di  Barlow,  benché  abbia  visto  moltissimi  casi  di  rachitismo,  anche  a  for- 
ma acuta  o  subacuta,  in  specie  dopo  alcune  infezioni  acute  (morbillo,  pul- 
monito,  tifo).  Conviene  col  prof.  Baginski  nel  dover  considerare  la  malattia 
di  Barlow  come  cosa  differente  dal  rachitismo  acuto,  benché  possano  in- 
contrarsi nello  stesso  bambino. 

F.  Fbdb.  Sul  tremore  idiopatico  nei  bambini. 

Nella  8*  riunione  della  sezione  napolitana  del  8  maggio  1904  egli  ri- 
feri su  questa  forma  nervosa  speciale,  mostrandone  due  casi,  e  ne  rilevò 
la  grande  importanza,  essendo  essa  comune  nelle  altre  età,  ma  rara  nella 
infanzia,  e  poco  nota  e  descritta. 

Accenna  brevemente  alla  bibliografia  e  ricorda  che  non  era  sfuggita 
all'occhio  clinico  dell'Henoch,  e  che  il  Durante  nella  Pediatria  àéiì^GQ 
ne  fece  assai  notevole  pubblicazione. 

Né  può  dirsi  molto  rara,  e  nella  sua  òlinica  da  lui  e  da  altri  sono 
stati  osservati  ben  quindici  casi,  oltre  alcuni  dell'  ambulatorio,  dei  quali 
non  si  potè  seguire  il  corso,  e  parecchi  ancora  di  diversi  pediatri. 

La  forma  clinica  è  di  vero  tremore,  cioè  di  oscillazioni  di  varia  gran- 
dezza della  testi,  dei  muscoli    della   faccia,    della    lingua,   degli   arti,  del 
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tronco,  ora  più,  ora  meno  estesamente,  spesso  più  intensamente  nei  movi- 
menti intenzionali,  diminuendo  oi  anche  cessando  nel  sonno.  Il  Durante 
insieme  al  tremore  osservò  il  fenomeno  di  Chvostek,  del  Trousseau, 
di  Erb,  onde  giudicò  trattarsi  di  una  specie  di  tetania,  ma  in  realtà  que- 
sti fenomeni  non  sono  costanti. 

Secondo  la  sua  origine  ha  decorso  vario,  di  miglioramentc*  e  peggio- 
ramento, dì  settimane  o  mesi,  più  spesso  seguendo  la  guarigione,  ovvero 
l'esito  letale,  se  deriva  da  gravo  condizione  organica  del  sistema  nervoso 
o  quando  sopraggiunga  altra  malattia,  ordinariamente  la  bronco-pulmo- 
nite. 

Interessa  molto  indagare  la  origine,  la  patogenesi  del  tremore.  He- 
noch  dice  averlo  osservato  nei  bambini  in  gravi  infezioni,  massime  nel 
tifo;  in  caso  di  arti  paralizzati  o  contratti,  in  dipendenza  di  tubercolosi 
cerebrale,  meningite  basilare,  od  in  altre  malattìe  del  cervello. 

I  casi  osservati  dall'O.  sono  di  bambini  da  uno  a  due  anni,  senza  pre- 
cedenti ereditarli,  né  rachitismo  od  altro  meritevole  di  considerazione. 

In  uno,  C.  Ituocco,  fu  ritenuta  grave  condizione  cerebrale,  non  bolo 
per  la  classica  forma  clinica  meningitìca,  oltre  il  tremore,  ma  ancora  e 
più  perchè  ottenuta  dopo  lungo  corso  la  guarigione,  il  fanciullo,  benché  in 
ottime  condizioni  di  nutrizione,  non  ha  dopo  due  anni  sviluppata  intelli- 
genza e  mal  si  regge  in  piedi;  i  quali  postumi  mostrano  chiaramente  che 
la  meningo-encefalite  fu  la  causa  del  tremore,  il  quale  giustamente  si  pone 
talvolta  in  rapporto  di  condizione  importante  dei  centri  nervosi. 

La  torma  clinica  però  non  basta  a  dimostrarla  vera  e  può  esser  smen- 
tita dall'autopsia.  Infatti  in  altro  caso  (M.  Garafalo)  con  precedenti  alte- 
razioni intestinali  e  tremore  generale  vincolato  poi  dalla  forte  contrattura 
degli  arti,  come  si  osserva  nelle  meningiti  cerebro-spinali,  seguito  da  morte 
per  bronco-pnlmonite,  l'autopsia  mostrò  solo  iperemia;  ed  il  preparatore 
dell'istituto  prof.  S.  A.  Petrone  con  diligente  ricerca  microscopica  e  per- 
fetta tecnica,  oltre  la  iperemia  osservò  solo  cromatolisi  delle  cellule  ner- 
vose dei  gangli  cerebrali,  del  ponte,  del  midollo  allungato  e  del  midollo 
spinale. 

Ma  più  notevole  è  il  caso  di  M.  Coscia,  la  quale  con  perturbazioni  ga- 
stro-enteriche, trazione  della  nuca,  ricorrente  rigidità  degli  arti,  voce  tre- 
mala, ha  tremore  limitato  ai  muscoli  della  faccia  destra  e  dell'arto  supe- 
riore destro  addotto  al  tronco  con  accenno  a  tremito  anche  della  testa, 
delle  palpebre  o  meno  dell'arto  superiore  sinistro.  Per  la  spiccata  localiz- 
zazione si  fece  diagnosi  di  condizione  cerebrale,  massima  nelle  relative 
zone  corticali  di  sinistra,  assai  probabilmente  tubercolare;  ma  sopraggiunta 
letale  pulmonite,  l'autossia  fu  consimile  a  quella  del  caso  precedente,  ed  il 
Petrone  con  le  stesse  minute  ricerche  istologiche  non  rinvenne  processi 
infiammatorii  o  degenerativi,  ma  solo  iperemia  e  cromatolisi  delle  cellule 
nervose  come  nel  caso  precedente. 

II  tremore  dunque  in  queste  due  bambine,  che  in  vita,  massime  nella 
seconda,  sembrava  esser  in  rapporto  di  alterazioni  organiche  cerebrali  non 
aveva  questa  dipendenza,  derivando  invece  assai  probabilmente  dalle  stesse 
condi;£Ìoni  tossinfettive,  che  manifestamente  si  devono  riconoscere  nei  due 
altri  bambini  K.  Farinelli  e  C.  Damiani,  che  ebbero   tremore   generalo  si- 

Hvnua  d%  Clmtea  P^duurtca.  4« 
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curamente  per  esistenti  alterazioni  gastro-enteriche,  migliorando  o  peg- 
giorando con  esse,  e  guarendo  alia  loro  cessazione,  mercè  apposite  cure, 
regolata  lattazione,  bagno  dolce  e  bromuro. 

Altri  quattro  casi  simili  ai  due  ultimi  sono  di  osservazione  del  prof. 
Nicola  Fede  e  non  ne  mancano  altrettanti. 

L'O.  conchiude  che  il  tremore  nei  bambini  merita  grande  considera- 
zione, e  dovr&  aver  apposito  capitolo  nei  trattati  di  malattie  infantili.  Tal- 
volta ò  accidentale  manifestazione  delle  malattie  organiche  cerebrali  :  ta- 
l'altra  si  riavvicina  alla  tetania,  ma  più  spesso,  anzi  ordinariamente  di- 
pende da  tossinfezione  massima  di  origine  intestinale,  senza  poterne  an- 
cora indicare  la  condizione  anche  solo  biochimica  degli  elementi  nervosi  più 
suscettibili  di  risentirne  nel  loro  speciale  protoplasma  la  influenza;  e  non 
è  noto  ii  modo  della  produzione  delle  oscillazioni  muscolari. 

Da  ultimo  vede  ognuno  quanto  importi  riconoscere  Tultima  condizione 
del  tremore,  che  ordinariamente  si  può  variare  con  opportune  cure,  e  re- 
golata alimentazione,  ottenendo  la  guarigione  del  piccolo  infermo. 

Baginski  afferma  che  lo  studio  del  tremore  essenziale,  idiopatico  dei 
bambini  merita  tutta  l'attenzione  dei  pediatri. 

Comba  (Bologna)  dice  che  quando  i  nostri  mezzi  di  indagine  istologica 
saranno  perfezionati,  probabilmente  troveremo  delle  alterazioni  evidenti  nel 
sistema  nervoso  anche  in  questi  casi  di  tremore.  Alcuni  casi  di  tremore 
nei  bambini  possono  essere  dovuti  ad  una  intossicazione  d'origine  intesti- 
nale, ma  questa  non  è  la  càusa  unica  della  sindrome  morbosa.  L'O.  si 
limita  a  riferire  brevemente  sopra  un  caso  osservato  alla  fine  del  1904 
nella  sua  Clinica  di  Bologna. 

Si  trattava  di  una  bambina  di  20  mesi,  la  quale  era  stata  accolta  nel- 
l'Ospedale per  sintomi  di  laringostenosi  acuta.  La  faringe  era  arrossata, 
priva  di  essudati.  Le  colture,  fatte  dal  muco  proiettato  dalla  laringe,  det- 
tero sviluppo  a  colonie  di  streptococco  piogeno  e  di  stafilococchi  :  assenza 
del  bacillo  difterico.  Mediante  cure  mediche  opportune  la  stenosi  laringea 
si  dileguò  in  pochi  giorni.  In  S'^  giornata  di  malattia  la  bambina  cominoiò 
ad  avere  tremore  diffuso  a  tutti  i  muscoli  degli  arti  ed  anche  della  faccia 
e  della  lingua,  che  si  fece  più  intenso  nei  due  giorni  successivi,  per  poi 
attenuarsi  e  scomparire  completamente  dopo  10  giorni.  L'alvo  era  regolare. 

In  questo  caso  si  poteva  ammettere  che  dei  veleni  d'origine  batterica 
avessero  turbata  la  regolare  funzione  delle  cellule  nervose  che  presiedono 
ai  movimenti,  provocando  la  sindrome  del  tremore. 

Concetti  ricorda  che  nel  2^  rendiconto  della  sua  clinica  ne  riferi  un 
caso  limitato  all'arto  sup.  sinistro  insorto  in  una  bambina  dopo  uno  spa* 
vento,  e  che  guari  in  poche  settimane  col  riposo,  con  i  bagni  caidi  e  con 
i  bromuri.  Crede  che  possa  essere  dovuto  all'  azione  di  sostanze  tossiche 
agenti  sui  centri  cortico-motori  ìii  modo  transitorio  e  non  intenso,  indu- 
centi lesioni  facilmente  riparabili:  in  casi  di  azione  più  intensa  e  prolun- 
gata si  può  passare  alle  forme  permanenti,  come  quelle  che  si  osservano 
nella  sclerosi  a  placche,  nelle  meningo-encefaliti,  ecc., 

Sorgente  (Roma)  crede  che  la  puntura  lombare  potrebbe  coll'esame  del 
liquido  cerebro-spinale  dare  qualche  lume  sulla  natura  della  condizione 
anatomica  dei  centri  nervosi. 
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Fede  conviene  che  Ih  origine  di  questi  tremori^  oltre  che  dalle  intos- 
sicazioni gastro-intestinali,  possa  ricercarsi  in  intossicazioni  od  in  tossi- 
infezioni  di  altra  natura,  e  come  ha  giÀ  detto  da  altre  condizioni,  e  di 
sicuro  gli  elementari  nervosi  debbono  avere  alterazioni  per  lo  meno  bio- 
chiraiche.  Ha  fatto  più  volte  la  puntura  lombare  senza  averne  ricavato 
indizii  di  qualche  importanza:  la  crede  poi  indicata  quando  la  tensione 
delle  fontanelle  mostri  la  esistenza  di  un  aumento  del  liquido  cerebro- 
spinale o  di  una  compressione  dei  centri  nervosi  ;  ed  anche  a  scopo  dia- 
gnostico. 

L.  CoMCBTTi.  Un  caso  di  atrophia  primitiva  infantum.  Presenta  una 
bambina  di  mesi  6  Vr  ricoverata  in  clinica  da  un  mese  e  mezzo.  Benché 
allattata  dalla  madre,  e  con  latte  buono,  pesava  non  più  di  kg.  3,400,  aveva 
edemi,  durezza  e  contratture  muscolari,  faccia  scimmiesca,  eritemi  cutanei, 
vomito.  La  digestione  intestinale  si  compieva  quasi  normalmente.  Tolta 
dal  seno  materno  ed  alimentata  con  latte  dì  vacca,  lo  digeriva  abbastans^a 
bene,  ed  in  quantità  di  700-1000  gr.  al  giorno.  L'utilizzazione  del  grasso  e 
delPaz.  era  normale.  I  genitori  negano  la  sifilide,  ma  essendovi  stati  d 
aborti  su  9  concepimenti,  ed  un'altra  bambina  morta  a  pochi  mesi  con 
manifestazioni  cutanee  sospette,  da  circa  due  mesi  era  stata  sottoposta  a 
cnra  specifica  che  però  non  aveva  modificate  le  condizioni  della  bambina. 
La  cura  specifica  fu  continuata  in  clinica  per  oltre  8  settimane,  con  ag- 
giunta di  bagni  caldi,  ma  con  lo  stesso  risultato  negativo.  La  bambina 
Don  aumentava  afi[atto  di  peso.  Allora  si  aggiunse  aj  latte  la  caseasi,  e  si 
cominciarono  a  giorni  alterni  le  infezioni  di  lecitina.  Da  allora  il  peso  co- 
minciò a  salire  ed  in  3  settimane  ha  guadagnato  circa  500  gr.  Dall'esame 
deirurina  risulta  che  Taz.  ureico  è  appena  ^s  dell'az.  totale.  L'O.  riferen- 
doci ad  altre  sue  comunicazioni,  crede  che  il  concetto  dell'atrofia  primitiva 
debba  restringersi  a  questi  casi,  in  cui  bambini  alimentati  normalmeute, 
difettano  sia  di  attività  digestive,  sia  di  attività  assirailatrici.  Nel  caso 
presentato  le  attività  digestive  e  di  assorbimento  sono  presso  a  poco  noi - 
mali:  fanno  però  difetto  le  attività  assimilatrici,  come  lo  dimostra  anche 
la  deficienza  dell'az.  ureico.  Ciò  può  dipendere  da  cause  difierenti  che  de 
vono  avere  agito  per  lo  più  nella  vita  endouterina,  limitando  la  produ- 
zione di  fermenti  digestivi  o  di  trofozimasi,  su  cui  le  nostre  cognizioni 
SODO  finora  molto  imperfette.  Le  iniezioni  di  lecitina  possono  giovare  da 
questo  punto  di  vista  in  senso  generale. 

Fede  crede  che  si  faccia  più  questione  di  vocaboli  che  di  sostanza. 
Egli  ritiene  che  nel  concetto  dell'atrofia  primitiva  debba  riportarsi  alle 
idee  di  Parrot  che  parte  dal  fatto  dei  disordini  digestivi  con  produzione 
di  sostanze  tossiche  che  assorbite  portano  alla  discrasia  generale  con  tutto 
Je  sue  conseguenze  fino  all'atrofia  ed  alla  morte.  Ricorda  in  proposito  le 
molte  osservazioni  e  ricerche  sperimentali  fatte  nella  clinica  pediatrica  di 
Napoli  sotto  la  sua  direzione.  Il  Baginski  prima  sosteneva  che  ciò  fosse 
in  rapporto  a  gravi  alterazioni  anatomiche  del  tubo  digerente  (deficienza 
di  ghiandole  digestive,  distruzioni  di  mucosa,  ecc.),  che  egli  mai  non  ha  ri- 
scontrato, e  si  compiace  che  ora  il  prof.  Baginski  sia^i  avvicinato  alle  sue  idtre* 
11  Concetti  parla  di  enzimi,  di   trofozimasi  deficienti,  e  ciò  può  esser  vero. 
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Ma  allora  se  queste  deficienze  esistono,  devono  esser  prodotte  da  una  causa: 
nel  caso  presentato  oggi  dal  Concetti  pare  che  sia  la  sifilide,  in  altri  casi 
sarà  la  tubercolosi  ;  ed  allora  si  crede  in  diritto  di  asserire  che  questa 
atrofia  non  è  primitiva,  ma  che  sarà  secondaria  della  sifilide,  della  tuberco- 
losi, ecc.  Il  caso  attuale  del  Concetti  sarà  un  eredo-sifilide  con  atrofia 
secondaria,  e  crede  che  il  miglioramento  ottenuto,  più  che  alla  caseasi, 
più  che  alla  lecitina,  si  debba  alla  cura  antisifilitica  praticata,  e  sulla  quale 
si  dovrebbe  insistere. 

De  Simone  (Cosenza)  ha  trovato  sempre  come  causa  dell'atrofia  un'ali- 
mentazione incongrua  sia  per  qualità  che  per  quantità,  con  fatti  patologici 
del  tubo  gas tro -intestinale,  o  con  altei'ata  assimilazione,  anche  per  fìitti 
ereditarii  o  di  malattie  dei  genitori.  Ritiene  per  conseguenza  che  tutte  le 
atrofie  debbano  ritenersi  come  secondarie,  e  che  non  si  possa  parlare  di 
atrofia  primitiva  nel  senso  stretto  della  parola. 

Sorgente  ha  attualmente  in  cura  nel  suo  ospedale  due  bambini  atro- 
fici, in  cui  gli  pare  che  possa  proprio  parlarsi  di  atrofia  primitiva.  Essi 
non  hanno  eredità  patologiche,  non  tubercolosi,  non  sifilide,  ed  una  cura 
antisifiliticn  regolarmente  praticata  non  ne  migliorò  punto  le  condizioni. 
Le  funzioni  digestive  si  compiono  regolarmente  con  feci  gialle,  cremose. 
Seguendo  i  concetti  esposti  recentemente  da  Francioni  e  Carlini  della  Cli- 
nica pediatrica  di  Firenze  sull'atrofia  primitiva,  egli  ha  intrapreso  espe- 
rienze analoghe  che  riferirà  quando  saranno  completate.  Nel  caso  presen- 
tato dal  prof.  Concetti  crede  che  l'atrofia  in  gran  parte  debba  essere  di- 
pendente daireredo-lues,  e  che  la  denominazione  di  atrofia prtmiYtva  o  idio- 
patica debba  essere  riservata  a  quei  pochi  casi  in  cui  la  causa  sfugge 
allo  studio  ed  alle  ricerche.  Nei  suoi  casi  la  cura  con  la  lecitina  diede  ot- 
timi risultati. 

Baginski  confessa  di  avere  in  parte  modificato  le  sue  idee  sulla  im- 
portanza delle  lesioni  anatomiche  della  mucosa  gastro-intestinale  nella 
produzione  dell'atrofìa,  noi  senso  sostenuto  dal  prof.  Fede.  In  un  caso  con 
eredità  luetica  riscontrò  una  sclerosi  del  pancreas. 

Valagussa  (Eoma)  ha  potuto  studiare  anche  dal  punto  di  vista  anato- 
mico ed  istologico  tre  casi  di  atrofia,  in  cui  le  alterazioni  della  mucosa 
gastrica  ed  intestinale  facevano  assolutamente  difetto. 

Concetti  non  è  convinto  che  nel  suo  caso  si  abbia  a  fare  con  una  vera 
infezione  sifilitica:  i  genitori  la  negano,  e  fino  a  che  il  bambino  fu  curato 
colla  sola  cura  specifica  non  ritrasse  alcun  miglioramento,  e  questa  durò 
non  solo  le  prime  8  settimane  in  clinica,  ma  era  stata  anche  prima  pra- 
ticata ambulatoriamente  per  due  mesi.  Egli  fu  indotto  a  sospettarla  per 
la  serie  dei  4  aborti  e  per  le  lesioni  cutanee  sospette  in  un  altro  bambino 
morto  in  tenera  età.  Tutt'al  più  potrà  pensarsi  ad  una  condizione  parasi- 
filitica  nel  senso  indicato  da  Fournier.  Sono  condizioni  discrasiche  generali, 
multiple  che  devono  indurre  sviluppi  evolutivi  imperfetti  ed  in  ritardo, 
come  può  accadere  p.  es.  in  casi  di  vecchiaia  o  di  esaurimento  da  parte 
dei  genitori,  da  stati  di  ebrezza  o  di  perturbamento  nell'atto  del  conce- 
pimento, ecc.  Trova  naturale  pensare  in  tali  casi  a  diminuite  o  ritardate 
attività  digestive  od  assimilatrici,  o  ambedue  combinato,  il  cui  effetto  sarà 
quello  di  una  nutrizione  deficiente,  con  produzioni  tossiche  secondarie  che 
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portano  allo  stato  atrofico  non  solo  ponderale  ma  anche  patologico,  con 
facilità  alle  infezioni  secondarie  che,  tutto  sommato,  portano  allo  stato  di 
atrofia  od  atrepsia  di  Parrot.  In  questi  casi,  oltre  alla  necessità  di  limitare 
quantitativamente  e  qualitativamente  Talimento,  in  rapporto  alle  poten- 
zialità digestive  ed  assimilatrìci  del  bambino,  dovranno  giovare  tutti  quei 
mezzi  che  facilitano  gli  atti  digestivi  (fermenti  peptici,  pancreatici,  ca- 
seasi),  e  quelli  che  stimolano  le  attività  assimilatrici  (bagni  eccitanti,  le- 
citine, ecc.),  come  è  stato  dimostrato  dal  bambino  che  fu  oggetto  di  questa 
eomunicazione  e  dai  casi  riferiti  dal  dott.  Sorgente. 

Fr.  Longk)  Tahajo  (Roma).  Presenta  un  caso  dì  stenosi  spastica  del 
piloro  con  forte  gastroectasia  in  una  bambina  di  cinque  anni  e  nella  quale 
era  stato  ritenuto  necessario,  stante  il  grande  decadimento  generale,  l'in- 
tervento chirurgico.  La  bambina  fu  sottoposta  ad  una  cura  dietetica  ra- 
zionale e  terapeutica  ed  alla  pratica  della  gastrolusi  e  ne  ha  ottenuto  i 
seguenti  risultati.  Il  vomito  che  prima  era  giornaliero  cessò  dopo  la  pri- 
ma lavanda:  le  condizioni  generali  sono  migliorate.  Il  peso  del  corpo  da 
kg.  9,800  è  arrivato  a  kg.  11,790  dopo  tre  mesi  e  mezzo  di  cura;  il  limite 
della  grande  curvatura  dello  stomaco  che  prima  era  a  8  Vi  cent,  al  di  sotto 
della  cicatrice  ombelicale  oggi  arriva  a  Vs  cent,  al  di  sopra  dell'ombelico. 
Non  si  produce  più  il  rumore  di  guazzamento,  l'appetito  è  buono.  Persiste 
r  anacloridria.  Secondo  l'O.  insistendo  nella  cura  medica  si  potrà  evitare 
l'atto  operativo,  ed  in  ogni  modo,  pure  questo  divenendo  necessario,  la 
bambina  potrà  meglio  sopportarlo,  date  le  migliorate  condizioni  generali 
in  cui  ora  essa  si  trova. 

Concetti  crede  che  Teciologia  di  questo  caso  sia  duplice  ;  irritativa  da 
disordini  alimentari,  e  nervosa,  causa  dello  spasmo.  E'  noto  come  talora 
lo  spasmo  possa  determinare  non  solo  la  stenosi  funzionale,  ma  anche 
l'ipertrofia  muscolare  fino  alla  sensazione  del  tumore  pilorico,  aggravato 
dal  turgore  della  mucosa.  Il  lavaggio  con  acqua  calda  non  solo  toglie  le 
cause  irritanti,  ma  anche  pone  in  cedenza  Io  spasmo.  L'essere  cessato  il 
vomito  fin  dalla  prima  lavanda  è  una  prova  del  predominio  dell'elemento 
nervoso  nella  patogenesi  del  caso.  Richiama  l'attenzione  sulla  necessità  di 
moderare  gli  eccessivi  entusiasmi  per  gli  interventi  chirurgici,  in  specie 
quando  questi  possano  dì  per  so  stessi  porre  in  pericolo  la  '  vita  (piloro- 
plastitui,  gastroentero«naatomosi). 

Fedej  conferma  quanto  il  prof.  Concetti  ha  esposto.  Ricorda  un  bam- 
bino che  presentava  tutti  i  sintomi  di  una  stenosi  intestinale  e  per  la 
quale  doveva  essere  operato  :  ma  con  una  semplice  cura  medica  (dieta 
lattea,  lavaggi  intestinali,  impacchi  e  bagni  caldi;  bromuri,  cloralio,  pur- 
ganti) in  pochi  giorni  migliorava  e  l'emissione  di  grosse  scibale  dimostrò 
la  natura  funzionale  della  stenosi.  Ed  a  proposito  di  interventi  operatori! 
evitabili,  accenna  alla  peritonite  tubercolare,  che  nel  maggior  numero  dei 
casi  guarisce  colle  semplici  cure  mediche. 

C.  Carlini  (Firenze).  Contributo  allo  studio  delle  meningiti  purulente 
ndVetà  infantile. —  L'O.  riferisce  alcuni  casi  di  meningite  cerebro-spinale 
ptiralenta,  osservati  nel    turno   pediatrico    dell'Ospedale    infantile    Anna 
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Meyer,  diretto  dal  prof.  C.  Giarrè.  Il  primo  di  essi  riguarda  un  lattante 
di  12  mesi  :  la  diagnosi  batteriologica  dedotta  dai  risultati  della  puntura 
lombare  e  confermata  dalla  necroscopia  fu  di  meningite  cerebro-spinale 
purulenta  da  bacillo  emofilo  di  Pfeiflfer.  In  un  secondo  caso  si  trovò  Io 
streptococco:  la  meningite  fu  ^espressione  della  localizzazione  meningea 
del  germe  che  penetrato  per  una  ferita  suppurata,  aveva  dato  luogo  ad 
una  setticemia  con  lesioni  multiple  a  carico  del  cuore,  dei  reni  ecc. 

Espone  quindi  altri  casi  di  meningite  cerebro-spinale  da  menìngo-cocco 
di  Weichselbaum.  In  uno  di  essi,  non  ancora  completamente  studiato,  da 
una  prima  puntura  si  ebbe  un  diplococco  che  per  i  caratteri  colturali, 
morfologici  e  tintoriali  (resistenza  al  Gram)  e  di  patogenicitÀ  per  il  topo- 
lino, si  avvicinava  molto  al  pneumococco  di  Fi&nkel.  Nelle  successivo 
punture,  mentre  il  quadro  clinico  si  andava  attenuando,  e  T  ammalato 
sembrava  avviarsi  verso  la  guarigione,  il  reperto  andò  modificandosi,  e 
fu  possibile  isolare  un  microrganismo  con  caratteri  del  tutto  differenti  e 
propri  del  moningococco  di  Weichselbaum.  L'O.  mantenendo  la  distin- 
zione tra  diplococco  di  Fr&nkel  e  meningococco  crede  che  in  questo 
caso  si  sia  trattato  di  un  meningococco  che  atipico  all'inizio,  abbia,  in 
seguito  a  trasformazioni  successive,  acquistato  i  caratteri  propri  del  me- 
ningococco intracellulare,  quali  sono  descritti  dagli  autori.  Non  si  sente 
però  autorizzato  a  trarre  conclusioni  definiti  ve,  non  potendosi  escludere 
in  modo  assoluto  che  si  sia  trattato  in  tal  caso  di  associazione  di  menin- 
gococco a  vero  diplococco.  Per  poter  portare  un  po'  di  luce  in  tale  que- 
stione, si  riserba  di  eseguire  due  prove:  1^  Quella  dell'agglutinamento  del 
meningococco  e  del  diplococco  di  Fr&nkel  col  aangue  dell'ammalato;  2&  la 
ricerca  in  questo  sangue  della  eventuale  sensibilizzatrice  per  il  meningo- 
cocco e  per  il  pneumococco  di  Frfilnkel. 

FiNizio  (Napoli).  Influenza  della  infezione  difterica  sul  bilancio  deWazoto, 
.studiata  comparativamente  neW animale  adulto  ed  in  quello  giovane.  —  Su 
conigli  e  cavie  adulte,  dopo  averne  studiato  per  sei  giorni  il  bilancio  del- 
l'azoto, eseguii  iniezioni  sottocutanee  di  coltura  difterica,  e  quindi  conti- 
nuai a  studiare  detto  bilancio  fin  quasi  al  giorno  della  morte  dell'animale. 
Similmente  feci  su  coniglie  e  su  cavie  giovani.  Osservai  anzi  tutto  che, 
negli  animali  difterici,  vi  è  costante  e  progressiva  diminuzione  dell'azoto 
ingerito,  con  aumento  relativo  di  quello  eliminato,  fino  ad  aversi  notevole 
disavanzo  di  azoto.  Di  più  la  cifra  del  disavanzo  è  superiore  nel  coniglio 
e  nella  cavia  adulti  in  confronto  dei  respettìvi  animali  giovani.  Se  però 
a  cifra  del  disavanzo  non  si  considera  in  modo  assoluto,  ma  in  rapporto 
al  peso  del  corpo  dell'animale,  appare  che  la  perdita  di  azoto  è  nensibil- 
mente  più  cospicua  in  quello  giovane.  In  vero,  nel  coniglio  adulto  il  massimo 
disavanzo  è  di  gr.  0,085  per  kgr.,  mentre  in  quello  giovane  sale  fino  a 
gr.  0,382  per  kgr.  Del  pari,  in  quinta  giornata  di  infezione,  la  cavia  adulta 
perde  gr.  0.228  di  N,  mentre  quella  giovane  ne  perde  gr.  0,445  per  kgr. 
QuHsti  fatti  adunque  confermano  che  il  veleno  difterico  agisce  più  inten- 
samente sul  protoplasma  degli  organismi  giovani  che  non  su  quello  degli 
organismi  adulti. 
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G.  FiMizio.  Ricerche  sperimentali  suWallattamento  nelle  nefriti.  —  Partendo 
dal  fatto  che  nel  sangue  e  nei  liquidi  organici  dei  nefritici  vi  ò  eccesso  di 
sostanze  estrattive,  si  è  ricercato  se  queste  sostanze,  che  già  normalmente  si 
eliminano  per  la  mammella,  aumentassero,  o  pur  no,  in  una  capra  resa 
nefritica.  £  si  è  riscontrato  che  esse,  per  il  latte  della  cagna  nefritica,  in 
realtà  si  eliminano  in  quantità  maggiore  che,  nel  periodo  antecedente  alla 
nefrite  ;  ma  di  poco.  Di  più  in  due  cagnolini  prima,  ed  in  altrettanti  dopo 
la  nefrite  materna,  si  è  ricercata  la  quantità  di  emoglobina,  il  numero  dei 
globuli  rossi,  quello  dei  leucociti,  la  resistenza  delle  emazie  alle  soluzioni 
cloro-sodiche  e  la  concentrazione  molecolare  del  sangue.  Nei  secondi  ca- 
gnolini, rispetto  ai  primi,  si  è  rinvenuta  diminuzione  dell'emoglobina  e 
delle  emazie,  lieve  leucocitosi  dovuta  ai  grossi  mononucleari,  avvicinamento 
della  S*  ali  R*,  mentre  questa  e  la  R^  sono  invariate,  lieve  iperosmosi 
del  sangue. 

Concedi  crede  che  non  possano  formularsi  precetti  generali  sulla  possibi- 
lità che  abbia  una  donna  nefritica  di  allattare  o  no  impunemente  il  proprio 
bambino.  Vi  sono  osservazioni  cliniche  con  traditto  rie.  Da  parte  della  donna 
stessa  possono  esservi  condizioni  tali  per  cui  l' intossicamento  d'origine 
renale  può  essere  attenuato  o  distrutto,  come  vi  sono  donne  che  pel  fatto 
deir  intossicamento  gravidico  divengono  eclampsiche  per  deficiente  fun^ 
zione  dell'apparato  tiro-para- tiroideo,  mentre  altre  vi  oppongono  un'  iper- 
trofìa dell'apparato  medesimo.  Cosi  pure  vi  sarà  differenza  se  la  lesione 
renale  alteri  solo  la  funzione  escretoria  o  la  funzione  secretiva  interna. 
Cosi  diverse  possono  essere  le  difese  da  parte  del  bambino.  In  alcuni  casi 
è  stato  trovato  che  una  nefrite  nella  gravidanza  può  produrre  delle  ne- 
irolisine  che  passando  a  traverso  la  placenta  hanno  causato  la  nefrite  nel 
feto.  Diverso  poi  sarà  il  caso  se  l'esclusione  dell'allattamento  materno 
dovesse  portare  alla  necesMità  di  un  allattamento  artificiale  mai  tollerato, 
come  nel  caso  riferito  al  Congresso  di  Firenze,  oppure  potesse  essere  van- 
taggiosamente sostituito  da  una  buona  nutrice.  Come  norma  generale  può 
dirsi  che  in  casi  di  nefrite  materna  si  potrà,  ed  anche  si  dovrà  tentare 
l'allattamento,  salvo  però  a  sorvegliare  le  condizioni  del  bambino,  anche 
coll'esame  giornaliero^'delle  sue  urine. 

Baginski  conferma  che  non  tutti  i  casi  di  nefrite  possono  conside- 
derarsi  sotto  lo  stesso  punto  di  vista.  Egli  p.  es.  può  citare  il  fatto  di  al- 
cuni bambini  nefritici  in  cui  la  dieta  lattea  era  nociva,  mentre  si  trova- 
rono bene  e  guarirono  sotto  un'  alimentazione  a  base  di  carne. 

F.  Egidi  (Eoma).  Tubi  caduti  nei  bronchi  e  rimastivi  più  anni,  —  Se  la 
penetrazione  o  l'infossamento  del  tubo  al  disotto  delle  corde  vocali  è  già 
iin  fatto  grave,  ma  ripa^rabile  colla  manovra  di  Bayeux  o  colla  tracheoto- 
mia,  la  caduta  del  tubo  nei  bronchi  è  invece  un  fatto  gravissimo  ed  il 
più  delle  volte  irrimediabile.  La  causa  di  questo  accidente  si  deve  per  lo 
più  all'impiego  di  tubi  non  proporzionati  all'età  del  bambino,  ossia  assai 
più  piccoli,  ed  alle  brusche  manovre  dell' estubazione  fatta  coll'eeitrattore. 
1  casi  di  caduta  del  tubo  nei  bronchi  sono  rarissimi:  ne  ha  trovato  un  solo 
C&80  nella  letteratura,  quello  di  Lambert  Lach,  in  un  giovane  di  17  anni, 
intubato  col  tubo  da  bambino  N.  2  per  stenosi  laringea  traumatica  e  che, 


^ 


892  0OSGÈ1BS8I  lg  80011ETÀ  SOI^HTI^JC^È 

in  seguito  a  bronchite  purulenta  e  consecutiva  emorragia  polmonare  mori, 
trovandosi  all'autopsia  il  tubo  nel  bronco  sinistro. 

Però  secondo  l'A.  la  rarità  dei  casi  dipende  dalla  mancanza  del  riscon- 
tro anatomico,  passando  spesso  inosservati  :  nell'  Ospedale  della  Consola- 
zione di  Roma  in  pochi  anni  se  ne  sono  riscontrati  due  casi. 

Il  primo  dal  prof.  Ferretti  Tito  in  un  ragazzo  di  anni  6^  intubato 
pochi  mesi  prima  e  che  nell'agosto  1897  fu  condotto  all'Ospedale  con  fi- 
stola toracica  sinistra  in  seguito  ad  empiema.  Resecate  due  costole  per 
6  centimetri  e  spaccato  il  seno  fistoloso,  dopo  aperta  la  pleura,  vide  un 
tubo  di  ebanite  N.  1  che  sporgeva  nel  cavo  pleurico  colla  punta,  mentre 
il  padiglione  stava  conficcato  nel   polmone. 

Il  secondo  fu  osservato  nel  reparto  del  prof.  Bastianelli  in  un  ra- 
gazzo di  anni  IO,  cannulato,  aifetto  da  fistola  toracica  sinistra.  Quattro 
anni  prima  il  bambino  fu  intubato  e  tracheotomizzato,  però  il  tubo  era 
rimasto  parecchi  anni  nei  bronchi,  essendosi  rinvenuto  in  una  seconda 
resezione  di  costole  e  spaccamento  e  raschiamento  del  seno  fistoloso,  fatto 
dal  dott.  Vincenzo  Ferretti  il  23  maggio  del  1904.  Il  malato  mori  dopo 
11  giorni,  con  fenomeni  cerebrali  sopraggiunti  improvvisamente,  mentre 
si  avviava  alla  guarigione.  Di  questo  caso  l'O.  presenta  il  tubo. 

Baginski  trova  di  molto  interesse  la  comunicazione  del  prof.  Egidi  e 
che  in  questi  casi  l'uso  dei  raggi  Roentgen  è  della  massima  utilità.  Ricorda 
un  caso  di  un  bambino  che  inspirò  un  frammento  di  osso  di  pollo  che  fu 
potuto  eslrarre  dietro  le  indicazioni  fornite  dalla  radioscopia. 

{ConUnua). 
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A  difesa  degli  scolari  dalla  tubsreotosl.  —  Segnaliamo  con  vivo  compia- 
cimento una  recente  circolare  del  ministro  della  P.  L  on.  Paolo  Boselli, 
diretta  alle  autorità  scolastiche^  per  raccomandare  da  parte  dei  maestri 
e  direttori  di  stabilimenti  scolastici  l'osservanza  delle  norme  vigenti  per 
la  tutela  dalla  tubercolosi  degli  scolari. 

La  nostra  Rivista^  in  uno  degli  aitimi  numeri  —  si  è  particolarmente 
occupata  degli  studi  d'igiene  scolastica  che,  specialmente  in  riguardo  alla 
profilassi  tubercolare,  ha  con  alto  intendimento  scientifico  ed  umanitario 
intrapreso  fra  noi  il  prof.  Alessandro  Lustig. 

£'  appunto  a  queste  pubblicazioni  del  Lustig  ed  ad  altre  ultimamente 
apparse  in  proposito,  che  s'appoggia  la  opportuna  circolare  del  ministro 
della  P.  I.,  circolare  che  vogliamo  credere  accrescerà  la  vigilanza  sanita- 
ria nelle  Scuole  italiane  affinchè,  come  ben  conclude  l'on.  Boselli,  esse  ab- 
biano anche  e  la  nobile  missione  di  formare  la  coscienza  igienica  delle 
nostre  popolazioni,  in  modo  che  tutti  comprendano  i  danni  che  dalla  tra 
scnranza  di  certe  norme  elementari  d'igiene,  possono  derivare  alla  salute 
individuale  e  collettiva  ». 


La  Pediatria  negli  Stat  Uniti  deirAmerica  del  Nord.  —Il  Prof.  Escher ich 
ha  riunito  le  sue  impressioni,  in  un  arti(*.olo  pubblicato  in  vari  giornali 
Tedeschi,  dopo  il  viaggio  da  lui  fatto  in  occasione  dell'Esposizione  di  St. 
Louis.  In  questa  festa  mondiale  dell'arte,  si  volle  altresì  dare  un  posto 
importante  alla  scienza  ed  avere  un  documento  duraturo  dello  stato  in  cui 
questa  trovavasi  all'inizio  del  secolo  XX.  Tutto  il  campo  dello  scibile  umano 
fu  diviso  in  24  gruppi  e  160  sezioni,  e  per  ogni  sezione  furono  incaricati 
due  fra  i  più  universalmente  reputati  competenti  per  tenere  ciascuno  una 
conferenza:  l^  sullo  stato  attuale  della  singola  scienza,  2^  sulle  relazioni  di 
questa  colle  scienze  affini. 

Fu  una  idea  veramente  geniale  ed  ardita,  e  quando  le  300  conferenze 
vedranno  riunite  la  luce  costituiranno  una  vera  enciclopedia  del  sapere 
umano,  un  monumento  ae/'e  perennius  per  la  generazione  futura.  Per  la 
Pediatria  i  conferenzieri  furono  Th.  Escherich  ed  Ab r.  Jacob i. 

Inoltre  si  tennero  altre  brevi  conferenze  cosi  dette  dei  dieci  minuti: 
Nothrup  sul  metodo  americano  dell'allattamento  artificiale;  Morse  sulla 
polmonite  dei  bambini,  ecc. 

La  pediatria  nel  Nord-America  data  da  poco  più  che  mezzo  secolo  : 
si  iniziò  prima  nelle  città  orientali,  anche  ora  si  mantiene  in  un  progresso 
più  elevato,  per  la  facilità  delle  comunicazioni  coU'Europa,  da  dove  vi  fu 
importata,  in  specie  colle  emigrazioni  del  1848  in  poi,  e  quegli  che  più 
d'ogni  altro  ne  fu  il  fondatore  e  l'apostolo  più  autorevole  ed  attivo  fu 
Abr.  Jacob i,  emigrato  politico  della  Germania  nel  1848,  e  che  tuttóra 
tiene  alta  la  sua  bandiera  nella  ancora  vegeta,  produttiva  e  gloriosa  vec- 


994  KOTIZIB  VARIIS 

Ghiaia.  Lo  studio  della  pediatria  soieotiBca  si  afiermò  veramente  dopo  ter- 
minata la  guerra  di  secessione  (1865):  molti  medici  vennero  in  Europa  ad 
apprenderne  i  fondamenti,  in  specie  nelle  università  Tedesche  e  Francesi 
e  la  liberalità  dei  milionari  americani  contribuì  colla  fondazione  dì  ospedali 
ed  istituti  veramente  splendidi.  Molte  sono  le  donne  che  seguono  gli  studi 
medici,  e  diplomate,  si  dedicano  alla  pediatria. 

Esistono  molte  associazioni  pediatriche,  tra  cui  la  più  importante  è 
V American  Paediatric  Soc,  che  promuove  riunioni  annuali,  esposizioni,  ecc 
e  che  ha  un  numero  di  membri  limitato  a  50  scelti  tra  i  più  autorevoli, 
e  pubblica  i  noti  periodici,  Archives  of  Pediatrics  e  Pediatrica,  La  maggior 
parte  degli  Ospedali  ha  sezioni  speciali  per  bambini,  tra  cui  eccelle  il 
Mount  Sinai  Hospital  in  New-York,  sede  di  insegnamento  clinico.  L'  Uni- 
versità di  Boston  ha  un  ospedale  infantile  speciale  con  sezioni  per  le  ma- 
lattie infettive  ed  insegnamenti  clinici. 

In  molte  università  vi  si  supplisce  colle  consultazioni  esterne.  Non  in 
tutte  vi  è  obbligo  di  esame  speciale,  ma  questo  si  viene  diffondendo.  Fi- 
nora però  la  pediatria  è  poco  entrata  nel  dominio  pubblico,  e  la  maggior 
parte  dei  pediatri,  anche  i  professori  di  pediatria,  esercitano  pure  la  me- 
dicina generale,  e  pochi  sono  quelli  che  vi  si  dedicano  esclusivamente. 
Anche  però  sotto  questo  punto  di  vista  si  progredisce  rapidamente  a  fa- 
vore della  specializzazione. 

Negli  Ospedali  infantili  si  rincontrano  presso  a  poco  le  <^ir-^o  iì  alul* 
tia  che  nei  nostri  d'Enropa.  Però  si  tiene  meno  conto  delie  malattie  con- 
tagiose acute:  in  nessun  ospedale  si  trova  una  stazione  dì  quarantena,  né 
si  adottano  precauzioni  profilattiche  anche  negli  ambulatori.  Nò  è  a  dire 
che  tali  malattie  siano  più  rare  e  meno  pericolose:  è  frequente  vedere 
gravi  infezioni  gonorroiche  con  localizzazioni  articolari:  attualmente  do 
minava  una  epidemia  di  meningite  cerebro-spinale  eccezionalmente  grave 
per  i  bambini,  ed  infestioni  acute  a  carattere  emorragico.  Comunissìma  si 
è  latta  la  rachitide  in  specie  tra  i  negri  che  vivono  nelle  città,  mentre 
sembra  che  sia  rara  nei  negri  che  vivono  all'aria  libera  delle  campagne. 

La  lotta  contro  la  tubercolosi  è  condotta  energicamente,  benché  scar- 
si siano  i  sanatorii  ed  i  dispensarli  speciali.  Per  contro  le  leggi  di  polizia 
sanitaria  sono  severissime  in  specie  proibendo  di  sputare  in  terra:  da 
per  tutte»  sono  affissi  avvertimenti  con  minaccio  di  multe  di  800  dollari  e 
della  prigione.  Con  ciò  é  quasi  sradicato  il  mal  vezzo  di  sputare  per  terra. 

Tutte  le  energie  sono  applicate  a  lottare  contro  la  mortalità  eccessiva 
dei  bambini  lattanti,  in  specie  nelle  città,  a  cui  contribuisce  molto  la  gran- 
de diffusione  dell'allattamento  artificiale.  La  vita  sociale  di  gran  parte 
delle  donne  americane  ha  fatto  loro  abbandonare  Tuso  di  allattare  i  pro- 
pri bambini:  solo  nelle  classi  elevate  ora  vi  si  ritorna  un  poco,  grazie  alla 
insistenza  dei  medici.  Nutrici  mercenarie  non  esistono,  e  le  poche  costano 
un  prezzo  esorbitante,  essendo  cosa  che  ripugna  alla  loro  dignità.  Sono 
noti  i  molti  studii  dei  pediatri  americani  sul  latte,  sul  Tal  lattamento  in 
specie  artificiale  per  bene  dirigerlo,  e  sulle  malattie  gastro  intestinali.  Uno 
dei  mezzi  originali  ed  efficaci  è  la  creazione  di  ospedali  estivi  nei  grandi 
parchi  pubblici,  dove  in  semplici  baracche  sono  accolti  i  bambini  malati 
colle  madri,  e  dove  si  dà  buon  latte  e  si  curano  razionalmente.  Nelle  cit- 
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tà  marittime  si  impiegano  grandi  bastimenti- trasporti  col  vantaggio  della 
fresca  e  pura  aria  marina.  Il  Wilson- Sanatorium  vicino  a  Baltimora  è 
aperto  solo  nei  mesi  estivi  e  solo  per  i  bambini  affetti  da  diarrea,  ed  ivi 
Booker  e  Knox  fecero  le  loro  interessanti  ricerche  scientifiche.  Le  cure 
più  minuziose  furono  dirette  ad  approvvigionare  le  grandi  città  di  buon 
latte:  raccolta  a  mungitura  asettica,  trasporto  in  carri  frigoriferi,  ven- 
dita al  minuto  sottoposta  al  controllo  della  polizia:  basta  che  un  latte 
destinato  alla  vendita  dia  una  temperatura  sopra  al  20®  perchè  sia  dichia- 
rato  nocivo  e  gettato  sulla  via:  i  funzionarli  sono  tutti  provvisti  di  ter- 
mometro Si  sono  impiantati  grandi  stabilimenti  per  la  vendita  del  latte 
distribuito  in  piccole  bottiglie,  con  succursali  in  tutte  le  parti  della  città. 
I  rinomati  laboratorii  Welker  Gondon  Milk,  organizzati  sotto  la  direzio- 
ne di  Rotch  preparano  latte  in  piccole  bottiglie  variamente  diluito,  scre- 
mato, decaseìnificato,  ecc.  secondo  le  prescrizioni  mediche  in  rapporto  al- 
l'età ed  alle  attività  digestive  e  gli  stati  morbosi  dei  varii  bambini.  £ 
stabilito  il  numero  dei  germi  compatibile  colla  buona  qualità  del  latte.  La 
distribuzione  a  domicilio  delle  bottiglie  si  fa  in  casse  foderate  di  zinco  e 
piene  di  ghiaccio.  Tanto  più  che  in  America,  più  che  da  noi,  si  preferisce 
il  latte  crudo.  La  agitazione  contro  la  sterilizzazione  fu  iniziato  da  Leeds 
Davis  nel  1891,  malgrado  di  che  la  maggioranza  sta  ancora  per  il  latte 
sterilizzato.  Tutte  le  operazioni  anzidette  per  procurare  buon  latte  por- 
tano naturalmente  una  considerevole  elevazione  del  prezzo  di  costo,  che 
iorse  non  è  in  rapporto  ai  vantaggi  che  se  ne  ricavano,  in  confronto  con 
i  nostri  sistemi.  In  Europa  tali  laboratorii  non  han  tro^'ato  imitatori. 

Tra  gli  ospedali  destinati  ai  lattanti  meritano  speciale  menzione  quel- 
lo del  dott.  Holt  in  New- York  e  la  casa  di  Santa  Margherita  in  Albany 
del  dott.  H.  K.  Sahvo  contenenti  60-80  Ietti,  quasi  tutti  per  bambini  lat- 
tanti, costruiti  e  diretti  .secondo  le  più  moderne  regole  delTigieue  infan- 
tile. In  ambedue  è  annessa  una  scuola  per  infermiere  che  vi  fanno  un 
corso  pratico  da  1  a  3  anni.  Il  segreto  del  buon  andamento  di  questi 
ospedali  è  precisamente  nel  grande  numero  e  nella  eccellente  qualità  di 
queste  infermiere,  che  sono  reclutate  tra  le  classi  sociali  più  elevate  dove 
si  tiene  a  che  la  donna  acquisti  una  posizione  indipendente.  Intatti  dopo 
fatto  il  loro  corso  ospitaliere  esse  sono  accolte  come  nurses,  come  infer- 
miere nelle  buone  famiglie  e  vi  ricevono  buoni  salarli.  Sono  intelligenti, 
obbedienti,  sanno  ben  guidare  il  metodo  di  vita  dei  bambini.  £'  desidera 
bile  che  anche  presso  di  noi  si  possa  presto  addivenire  alla  preparazione 
di  tal  personale  idoneo  che  si  occupi  esclusivamente  dell'assistenza  del 
bambino.  ^  L.  C> 

Il  III  Congresso  internazionale  di  Latteria  si  terrà  nel  mese  di  settembre 
1907  a  la  Haye.  Nel  medesimo  tempo  vi  sarà  organizzata  anche  una  espo- 
sizione nazionale  ed  internazionale  di  agricoltura,  di  cui  una  sezione  è  de- 
stinata alla  industria  del  latte,  che  completerà  T  interesse  del  congresso. 
Il  programma  comprende  i  gruppi  seguenti  :  legislazione  e  regolamenta- 
zione, igiene,  industria.  Segret<irio  generale  del  Congresso  t^  il  dott.  A.  I. 
Sovaring  ispettore  al  Ministero  d'Agricoltura,  Commercio  e  Industria;  del- 
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l'esposizioDe  lattaria  è  il  sig.  F.  E.  Posthuma  segret.  dell' Associaz.  Olan- 
dese delle  latterie  cooperative. 


Concorso  a  premio.  -*  Il  dott.  lesus  Sarabia  y.  Pardo,  spagnnolo,  ha 
stabilito  un  premio  di  500  pesetas  che  unitamente  ad  un  diploma  saranno 
accordate  ali* A.  della  migliore  memoria  sullo:  studio  clinico  della  malattia 
di  Barlow,  Le  memorie  originali,  scritte  in  spagnolo,  dovranno  essere  in- 
dirizzate non  più  tardi  del  80  novembre  1906  al  segretario  gen.  della  So- 
cietà Ginecologica  Spagnola,  Madrid,  Mortara  22.  Il  nome  dell'  A.  sari 
chiuso  in  busta  sigillata  portante  fuori  un  motto  riprodotto  nel  mano- 
scritto della  memoria  inviata.  Il  premio  sarà  aggiudicato  nella  seduta  so- 
lenne dell'anno  1907  di  detta  Società. 


Un  Ospedale  infantile  sta  per  sorgere  in  Arezzo  dove  ne  hanno  assunto 
la  iniziativa  un  numero  ragguardevole  di  benefattori  e  benefattrici.  Le 
adesioni  non  che  il  concorso  morale  e  materiale  fino  ad  ora  assicurati 
fanno  sperare  che  la  generosa  iniziativa  possa  quanto  prima  essere  messa 
in  atto. 


Il  80  marzo  decorso  è  morto  a  Trapani  il  barone  Antonio  Sieri  Popoli 
che  ha  lasciato  un  milione  di  lire  per  erigere  in  quella  città  un  ospizio 
marino  ed  un  Ospedale  infantile  per  curarvi  gli  affetti  da  rachitide,  scro- 
fola e  malattie  congeneri. 


Al  dott.  H.  Finkelstein,  privato  docente  di  pediatria  a  Berlino,  ò  stato 
conferito  il  titolo  di  professore  in  quella  Università. 


Il  B  marzo  decorso  a  Filadelfia  si  apri  una  Casa  di  cura  per  i  bambini 
storpi.  Il  sig.  P.  A.  B.  Widner,  per  onorare  la  memoria  della  sua  moglie, 
erogò  a  questo  scopo  10  milioni  dì  lire.  La  casa  Widner  si  compone  di 
una  serie  di  magnifici  fabbricati  dove  i  bambini  ricoverati  troveranno 
tutto  il  conforto  igienico  e  tutte  le  cure  dell'arte.  Vi  è  annesso  un  parco 
di  35  acri  con  bosco,  lago,  giardino.  É  diretto  per  la  parte  sanitaria  dal 
dott.  De  Forest-Willard,  il  quale  facendo  il  discorso  inaugurale  annunciò 
che  il  sig.  Widner  aveva  erogato  altri  16  milioni  pel  mantenimento  del 
suo  Istituto. 

Pure  a  Filadelfia  è  stato  raccolto  un  milione  di  lire  per  fondare  un 
Ospizio  Marino  destinato  alla  cura  della  tubercolosi  ossea  e  ghiandolare  dei 
bambini. 
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Società  taliana  di  Pediatria.  Sezione  Toscana.  —  Il  10  giugno,  neir  aula 
delia  Clinica  Pediatrica,  all'Ospedale  Meyer,  in  Firenze,  avrà  luogo  la  2a 
rianione  della  Sezione  Toscana  della  Società  Italiana  di  Pediatria.  Nel 
prossimo  numero  della  Rivista  daremo  il  resoconto  delle  comunicazioni 
scientifiche. 


Percliè  è  minore  la  mortalità  infantile  presso  gli  Israeliti.  —  £  constatato 
che  la  mortalità  generale  è  minore  nella  razza  semitica:  in  Amsterdam 
essa  è  del  12  <^\^  mentre  quella  generale  è  di  17.  È  specialmente  sotto  i 
15  anni  che  tale  differenza  con  i  cristiani  è  più  accentuata.  Non  si  può  dire 
che  ciò  dipenda  da  condizioni  sociali  ed  igieniche  migliori,  perchè  lo  si 
constata  per  es.,  anche  a  New  York,  nella  popolazione  ebrea  di  emigranti 
russi  e  polacchi  miserabilissimi,  ed  in  Amsterdam  dove  essi  abitano  i  quar- 
tieri più  malsani.  Molto  inferiore  è  negli  Ebrei  la  proporzione  dei  nati-morti; 
in  Prussia  questa  è  di  35  ^[oo  presso  i  cristiani  di  82;  presso  gli  Ebrei,  in 
Amsterdam  su  888  madri  ebree  con  1 762  parti  si  ebbero  soli  59  nati-morti 
{j38,à\o)i  mentre  la  media  in  tutta  la  ci ttà  è  di  46,9.  Molte  malattaie  infet- 
tive, la  tubercoloKi  in  specie,  attaccano  meno  frequentemente  la  razza  e- 
brea  :  a  New  York  la  mortalità  per  tubercolosi  è  34  volte  meno  negli  ebrei 
che  nelle  altre  razze,  malgrado  le  condizioni  misere  di  loro  vita.  Invece 
sono  più  disposti  alla  difterite,  almeno  in  Olanda  e  Germania  ;  come  pure 
alle  malattie  del  ricambio,  per  es.  a  Francoforte  la  disposizione  al  diabete 
è  in  essi  5-6  volte  superiore  a  quella  degli  indigeni.  Cosi  pure  è  nota  la 
loro  massima  disposizione  alle  malattie  nervose,  e  per  ciò  che  riguarda 
rin£&nzia,  all'idiozia,  alla  cecità  e  alla  sordità  congenite.  Fanno  eccezione 
le  neurosi  d'origine  alcoolica  (paralisi  progressiva,  tabe,  epilessia). 

Lo  Stephan  crede  che  tre  fattori  sieno  degni  di  nota  per  spiegare  la 
minore  morbilità  e  mortalità  infantile,  e  sono  la  rarità  dell'  alcoolismo, 
della  sifilide  ed  il  culto  delle  famiglie;  per  es.  il  divorzio  è  molto  raro 
negli  ebrei;  malgrado  che  negli  ultimi  tempi  siasi  avuto  pure  su  essi  un 
certo  aumento,  pure  a  Berlino  nel  1896  i  divorzi  ogni  1,000  matrimoni 
furono  per  gli  Ebrei  8,20,  per  i  cattolici  8,85,  per  i  protestanti  4.78.  — 
£*  spezialmente  la  donna  ebrea  che  è  la  più  refrattaria  al  divorzio;  su 
lOO  domande  di  separazione,  le  donne  cristiane  vi  figurano  in  num.  di  15, 
le  ebree  di  3,5. 


Il  servizio  dì  distribuzione  del  latte  alla  Esposizione  di  Milano.  —  Nella  mo- 
stra d'fgiene  è  aperto  un  concorso  internazionale  con  premio  Reale  dì 
Ut.  6000,  per  la  migliore  organizzazione,  dimostrata  efficace  dall'esperienza 
di  non  meno  di  due  anniy  per  la  raccolta  e  distribuzione  di  latte  puro  nei 
centri  popolari  (vigilanza  del  latte  all'origine,  mungitura,  trattamento  ap- 
pena munto,  trasporti  a  distanza,  raccolta  in  grandi  masse,  consegna  a 
domicilio,  vendita  al  dettaglio,  controllo,  ecc.).  Possono  concorrere  Ammi- 
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nistrazioni  comunali,  Eati  morali,  Consorzi,  Privati,  ecc.  I  concorrenti  de- 
vono presentare  una  relazione  a  stampa  o  a  macchina,  colla  designazione 
del  luogo  e  tempo  in  cui  funziona,  dati  statistici  di  almeno  un  biennio  sul 
numero  delle  stalle,  delle  vacche,  del  personale,  degli  abitanti  che  ne  usu- 
fruiscono, delle  spese  sostenute,  dei  risultati  sanitarii,  tecnici  ed  economici. 
II  premio  è  indivisibile,  e  potrà  anche  non  essere  assegnalo. 


Diminuzione  della  mortalità  infantile.  —  A  New- York,  da  quando  si  é  dif- 
fusa la  somministrazione  di  latte  puro,  accompagnata  a  diffusione  di  opu- 
scoli contenenti  le  nozioni  generali  di  puericultura,  la  mortalità  dei  bam- 
bini al  di  sotto  dei  5  anni  è  diminuita  del  50  %• 

Nel  dipartimento  di  Tonne  (Francia)  sono  state  inaugurate  le  consul- 
tazioni per  le  nutriti  dove  un  medico  fa  regolari  conferenze  elementari  per 
inculcare  consìgli  igienici  sul  modo  di  allattare  e  di  allevare  i  bambini.  Il 
medico  stesso  fa  delle  visite  mensili  nei  paesi  e  villaggi,  ove  sono  bam- 
bini dati  a  nutrire,  esaminando  i  bambini,  ricercando  le  cause  di  possibili 
deperimenti,  e  dando  le  norme  per  ri  pararli  e  per  evitarli.  Con  tali  mezzi 
la  mortalità  infantile  ha  subito  una   diminuzione  del  60  7o* 


UÓspedle  internazionale  dei  bambini  di  Costantinopoli.  —  Leggiamo  su  Le 
Moniteur  Orientai  che  di  questi  giorni  è  stato  celebrato  a  Chichli,  all'  0- 
spedale  internazionale  dei  bambini,  il  2&>  anniversario  di  fondazione  da 
parte  del  chiaro  nostro  connazionale  e  collega  dott.  G.  B.  Violi,  del  primo 
istituto  vaccinogeno  della  metropoli  ottomana. 

Le  più  lusinghiere  attestazioni,  da  autv^rità,  collegbi  ed  allievi,  si  ebbe 
il  dott.  Violi,  e  i  convenuti  alla  bella  festa  della  filantropia  internazionale 
poterono  ammirare  quell'Ospedale  infantile  che,  protetto  da  molti  sovrani 
europei,  rappresenta  non  solo  una  provvida  opera  pia,  ma  anche  un  cen- 
tro di  ricerca  clinica  pediatrica. 


L' Insegnamneto  della  Pediatria  a  Messina.  —  Il  prof.  Domenico  Crisafi  è 
stato  con  recente  decreto  incaricato  dell'insegnamento  della  Clinica  Pe- 
diatrica nella  R.  Uui versi tà  di  Messina. 


ERRATA-CORRIGE. 

Nel  n.  2  di  quest'anno  a  pag.  137  (Boas.  Contributo  alla  cura  delle 
tenie)  invece  di  prescrive  va  letto  «  proscrive  »  l'olio  di  ricino  ed  anche 
il  calomelano  ecc. 
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F.  Jaja.  —  Contributo  alla  cura  chirurgica  delle  stenosi  cicatriziali  larin- 

gee {Eiftr.  dcUla  Rivinta  medica  Pugliene,  n.  3  4,  1906). 
C.  Braoci.  —  Sulla  calcificazione  {Entr.  dalla  Clinica  Moderna,   n.  0  e  10, 

1905). 
P.  Sorgente.   —  SulTetiologia  di  tre  casi  d' idrocefalo    acuto   {Estr,   dalla 

Pediatria,  n.  4,  1905). 
L.  M.  Spolverini  e  M.  Flamini.  —  Un  nuovo  noetodo  di  conservazione  e 

di  distribuzione  del  latte.  Nota  preventiva  {Estr*  dagli  Atti  del  7.  Con- 
gresso Pediatrico  Italiano,  1905). 
L.  M.  Spolyebinl  —  Azione  del  formolo  sui  fermenti  contenuti  nel  latte 

{Estr.  dagli  Atti  del  V  Congresso  Pediatrico  Italiano,  1905). 
Id.  —  Risultati  pratici  colluso  del  latte  formolizzato  (Estr.  dagli  Atti  del 

V  Congresso  Pediatrico  Italiano ,  1905). 
H.  Kbrzoo.  —  Beitrag.  zur  Kenntnis  der  Pneumokokkenarthritis    im  er- 

sten  Kindesalter  {Estr.  dalV  Jahrbuch  /.  Kinder.,  Ed.  LXIII,  H.  4). 
L  Ibhahih.  ->  Die  S&uglingstuborkulose    in    Lichte   àlterer    und    neuerer 

Forscbungen  (Beitrdge  zur  Klinik  der  Tuberkulose,  Bd.  IV,  H.  1). 
À.  B.  Marfan.  —  Cornage  congénital  i-.hronique.  Hipertrophie  du  thymus. 

Syphilis  hérédi taire  (Kxtr.  du  BuUetin  de   la   So<Hété  de   Pédiatrie  de 

Paris,  dicembre  1904). 
Marfan.  et  Lb  Plat.  —  Recherches  sur  la  pathogénie  des    accidents  sé-  i 

rothérapiques  {Estr.  de  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  Medicale  des  j 

Hòpitaux  de  Paris,  24  mars  1905).  ! 

M.  Pfaundler.  —  Zur  frage  <ler  <  S&urevergiitung  »   beim  chronisch  ma-  i 

gendarrakranken  Saugling  {Sonder-Abdruck  aus  Jahrbuch  f.  KinderheU- 

kundCj  lì.  1,  LX,  H.  5).  j 

Id.  ^  Ueber  die  Elemente    der    Gewebsverkalkung   und    ihre   Beziehung 

zur   Rachitisfrage    {Sonder-Aòdruch  aus  Jahrbuch  f.  KinderheiUcunde^  \ 

lì.  7,  Bd.  LX). 
Id.  —  Ueber  den   «  Pseudo-Te tanus  der  Kinder  und  seine  Beziehung  zum  i 

Tetanus  traumaticus  {Separatabdruck  aus  der  •  Monatsschrift  f.  Kinder- 

heiOcunde  •  B.  I,  III,  n.  5). 

G.  B.  Allaria.  —  Osteomielite  parziale  della  scapola,  secondaria  a  vulvo- 

vaginite in  una  bambina  dì  22  mesi  {Est.  dal  Progresso  Medir/y,  n.  28, 
1904). 

Id.  —  Di  un  caso  di  ileotifo  con  scarlattina  {Estr,  dalla  Gazz.  degli  Osp,  e 
deUe  Cliniche,  n.  78,  1905). 

Id.  —  Di  un  caso  di  paralisi  morbillosa  del  nervo  peroneo,  d*origine  peri- 
ferica {Estr.  dalla  Gazz.  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  n.  16,  1905). 

G.  Fighbra.  —  Ricerche  batteriologiche  sulla  parotite  epidemica  {Estr.  dal 
Boll,  della  R.  Acc.  Med.  di  Roma,  anno  XXXI,  fase.  I). 

R.  Tarantini.  —  Le  neurosi  traumatiche  nei  loro  rapporti  con  la  legi- 
slazione italiana  {Estr.  dal  Giornale  Medico  del  R.  Esercito,  gennaio 
1906). 
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P.  GiOiBLLi.  —  Contributo  allo  studio  dell' ittero  grave  in  gestanti  (Estr, 

dalla  Gasai,  degli  Ostp.  e  delle.  Cliniche^  n.  15,  1906j. 
Florbmzo  Jaja  di  G.  —  Contributo  allo   studio  delle   ectopie   testicolari 

(Bari.  Tip.  Avellino  e  C). 
R.  SiMONiNi.  —  Disordini  ambulatori  automatici  nell'isterismo   e  nell'epi- 
lessia infantile  {Estr.  dal  Morgagni,  1906). 
E.  Risicato.  —  Un  caso  di  adeno-carcinoma  primitivo   del    fegato  in  un 

ragazzo  di  9  anni  (Estr.  da  La  Pediatria,  n.  10,  1905). 
BiNDO  Db  Vbochi.  —   Studii    sperimentali   sulla   endocardite   tubercolare 

(Estr.  dalia  Riforma  medica^  anno  XXI,  n.  16. 
M.  Flamini.  —  Rendiconto  morale,  amministrativo  e  statistico-clinico  della 

infermeria  «  soccorso  e  lavoro  ».  (Roma,  Centenari  e  C.  1906). 
Id.  —  L'assorbimento  del  tannato  di  chinina  nei  bambini  ed    il    suo  uso 

proOIattico  e  terapeutico  nella    malaria    infantile   {Estr.  dagli  Annali 

d^  Igiene  sperimefitaUj  1906). 
MODBNA  dott.A  Emma.  —  Sul  vulore  della  reazione  di  Teste vìn  in  pratica 

pediatrica.  Nota  seconda.  (^Milano  1905). 


Prof.  Q.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1906.  ~  Tip.  Luigi  Niocolai. 
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MEMORIE    ORIGINALI 


IX. 

Istituto  Anatomico  dell'Università  di  Torino,  diretto  dal  Prof.  K.  Fi/Sari. 


Sulle  modificazioni  indotte  nella  struttura  della 
ghiandola  mammaria  dalla  sospensione  dell'al- 
lattamento. 

RICERCHE  ISTOLOGICHE  E  SPERIMENTALI 

per  il 

I>ott.  S.  Meynier 
Incaricato  del  Reparto  medico  di  pediatria  dell'Ospedale  M.  Vittoria. 


Le  modificazioni  che  si  producono  nella  struttara  della  ghian- 
dola mammaria  quando  venga  bruscamente  interrotto  l'allattamento 
furono  dagli  istologi  studiate  solo  incidentalmente  a  proposito  del 
quesito  della  formazione  e  della  costituzione  del  colos.tro.  Se 
gli  studi  recenti  hanno  dimostrato  che  la  presenza  di  questo  può 
appalesarsi  in  qualunque  periodo  dell'allattamento  per  molteplici 
cause  di  ordine  flsiopatologico  e  luorale  [Spolverini  (38)],  già 
fin  nel  1877  Buchholz  (6)  aveva  fatto  noto  che  i  corpuscoli  del 
c^)lostro,  in  quel  tempo  non  ancora  riconosciuti  nella  loro  vera 
natura,  compaiono  nel  latte  ogniqualvolta  l'allattamento  viene  in- 
terrotto. 

Partendo  da  questo  dato  di  fatto,  gli  istologi  che  si  sono 
occupati  della  questione  intricata  della  formazione  del  c>oloatro,  pra- 
ticarono esami  della  ghiandola  mammaria  di  animali  da  esperi- 
mento, non  solo  negli  ultimi  periodi  della  gravidanza  e  nei  primi 
del  puerperio,  ma  ancora  in  periodi  vari  dell'allattamento.  Con  la 
sospensione  dell'  allattamento    veniva    provocata   nella  ghiandola 
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mammaria  una  stasi  del  secreto:    così  la  formazione  del  colostro 
jìoteva  ritenersi  come  giunta  al  suo  massimo. 

Da  questi  studi  venne  riconosciuta  la  natura  dei  cosidetti 
corpi  del  colmtro  ;  questi  non  furono  più  considerati  come  cellule 
epiteliali  staccntt»  e  degenerate,  come  ritenevano  Eeinliard<  (36) 
e  Vircliow  (49),  né  come  detriti  epiteliali  carichi  di  grasso,  come 
riteneva  Heidenliain  (19),  sì  bene  come  leucociti  migrati  nel  lume 
degli  alveoli  ghiandolari  quando  avviene  il  ristagno  del  secreto  e 
conglobati  col  grasso,  e,  secondo  Bab  (2),  anche  colle  sostanze  pro- 
teiche. 

In  questo  modo  non  solo  si  veniva  a  dimostrare  che  la  for- 
mazione del  colostro  consisteva  essenzialmente  in  un  fenomeno  di 
fagocitosi  del  secreto  per  parte  dei  leucociti,  senza  che  alla  co- 
stituzione di  esso  prendessero  parte  le  cellule  delPepitelio  ghian- 
dolare; ma  veniva  anclie  portato  indirettamente  un  notevole  con- 
tributo alla  spiegazione  del  fenomeno  della  secrezione  lattea,  nel 
senso  che  esso  doveva  interpetrarsi  come  un  processo  biologico 
che  si  compie  senza  distruzione  e  rigenerazione  cellulare,  contra- 
riamente alP  antica  teoria  della  necrobiosi  totale,  sostenuta  da 
Virchow  ed  a  quella  della  necrobiosi  parziale,  sostenuta  da  Part- 
sch(33),  Heidenhain,  Nissen  (26),  Coen  (12),  Frommel  (16). 
Credo  opportuno  a  questo  proposito  ricordare  che  fra  gli  autori 
moderni  solo  Limon  (21)  sostenne  la  teoria  di  Heidenhain, 
mentre  Michaelis  (23)  e,  più  recentemente,  Brouha  (5)  sosten- 
nero teorie  miste,  per  le  quali  la  secrezione  del  latte  consisterebbe 
ad  un  tempo  in  fenomeni  di  necrobiosi  parziale  e  di  secrezione 
pura. 

Sebbene,  come  ricordano  Bizzozero  ed  Ottolenghi  (3),  nel 
colostro  fossero  già  stati  notati  da  Donne,  Rauber  e  Stricker 
leucociti  e  corpi  provvisti  di  movimenti  ameboidi,  il  passaggio  tra 
la  teoria  antica  che  sosteneva  la  provenienza  epiteliale  dei  corpu- 
scoli del  colostro  e  la  teoria  recente  che  ne  sostiene  la  natura 
leucocitaria,  è  segnato  dal  lavoro  di  Bizzozero  e  Tassale  (4). 
Questi  Aa.,  esaminando  le  ghiandole  di  cavie  a  cui  era  stato 
sospeso  Pallattamento  per  7  giorni  e  di  una  mucca  che  non  dava 
più  latte  da  un  mese,  trovarono  nel  lume  degli  alveoli  grandi  cel- 
lule mononucleate,  dotate  di  movimenti  ameboidi  e  contenenti  fini 
goccioline  di  grasso,  cellule  che  essi  considerarono  come  organi 
di  riassorbimento;  secondo  Bab  gli  Aa.  avrebbero  esitato  a  par- 
lare di  leucociti. 
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La  teoria  leucocitaria  venne  poi  ampiamente  svolta  da  Oze- 
rny  (9)  colle  sue  classiche  esperienze  e  confermata  dagli  studi 
istologici  di  Unger  (44)  e  di  Michaelis.  Esami  istologici  di 
ghiandole  mammarie  in  stato  colostrante  furono  pure  praticati  da 
Mori  (25),  da  Palazzi  (30),  da  D.  Ottolenghi  (27)  da  Trico- 
mi-Allegra {4:2). 

Parallelamente  a  questi  studi  eseguiti  sulla  ghiandola  mam- 
maria, sempre  allo  scopo  di  risolvere  la  questione  della  costitu- 
zione dei  corpuscoli  del  colostro,  venivano  intrapresi  esami  della 
secrezione  mammaria  in  epoche  diverse  della  gravidanza,  del  puer- 
perio e  di  sospensione  delP  allattamento,  studiando,  coi  metodi 
di  fissazione  e  di  colorazione  più  comunemente  usati  in  ematolo- 
gia, i  caratteri  degli  elementi  morfologici  del  colostro.  Ora,  data 
la  facilità  colla  quale  si  poteva,  sia  nella  donna  che  negli  animali 
da  esperimento,  esaminare  in  periodi  differenti  e  ravvicinati  il 
secreto  della  ghiandola  ridotto  allo  stato  colostrale  e  la  possibi- 
lità di  sospendere  e  di  riprendere  a  tutt'agio,  con  piccoli  artifizi, 
Pesperiraento  in  uno  stesso  animale,  questi  studi,  mentre  costitui- 
rono la  conferma  di  quelli  fatti  direttamente  sulla  ghiandola,  po- 
terono far  rilevare  molte  particolarità  sulla  morfologia  degli  ele- 
menti del  liquido  colostrale  e  sulPepoca  della  loro  comparsa  suc- 
cessiva, che  non  risulUivano  dagli  studi  puramente  istologici. 
Con  questi  ultimi  mirandosi  essenzialmente  a  stabilire  Porigine  e 
la  natura  dei  corpuscoli  del  colostro,  non  si  erano  per  lo  più  seguiti 
grado  a  grado  i  fenomeni  regressivi  che  vengono  indotti  nella 
ghiandola  mammaria  dal  ristagno  del  secreto. 

Fra  le  ricerche  citologiche  sul  secreto  colostrale  ricordia- 
mo quelle  di  Czerny,  Ottolenghi  S.  (28),  Palazzi  (29),  Un- 
ger, Michaelis,  Cohn  (13),  Tricomi-Allegra,  Lourié  (22), 
Weill  e  Thevenet  (46),  Bah,  Trischitta  (43)  ed  inoltre  quelle 
di  Gillet  (17)  e  di  Spolverini  fatte  parallelamente  alla  ricerca 
del  fermento  ossidante,  il  quale,  come  è  noto,  compare  nel  latte 
di  donna  sempre  quando  esso  tende  a  diventare  colostrale. 

La  teoria  delPorigine  leucocitaria  dei  corpuscoli  del  colostro, 
quale  risulta  dalle  osservazioni  che  seguirono  a  quelle  fondamen- 
tali di  Bizzozero  e  Vassale  e  di  Ozerny,  si  può  dire  oggidì 
universalmente  accettata.  Solo  Duclert  (14)  ritornò  alla  teoria  an- 
tica e  considerò  i  corpuscoli  stessi  come  cellule  ghiandolari  aventi 
subito  la  degenerazione  colloidea  e  recentemente  Popper  (34)  ne 
sostenne  pure  la  natura  epiteliale.  Ricordiamo  ancora  che  Palazzi, 
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il  quale  nel  1894  sosteneva  pure  V  origine  epiteliale  dei  corpi  del 
colostro,  ritornando  suU'  argomento  nel  1898,  conchiuse  che  essi 
sono  leucociti,  e  che  Lo  urie,  pure  accettando  la  teoria  moderna, 
mantiene  tuttavia  costantemente  una  certa  distinzione  tra  i  cor- 
puscoli del  colostro  ed  i  leuc/ociti.  Becentemente  poi  Arnold  (1), 
pure  riconoscendo  che  nella  massima  parte  le  cellule  colostrali 
sono  di  origine  leucocitaria,  tuttavia  ricorda  che  nei  lumi  alveolari 
possono  trovarsi  anche  cellule  epiteliali  cariche  di  grasso. 

Da  questi  cenni,  che  riassumono  la  storia  delle  indagini  sul 
colostro,  risulta  come  gli  esami  istologici  sistematici  della  ghian- 
dola mammaria  nei  periodi  di  sospensione  dell'allattamento  sieno 
piuttosto  scarsi  e  per  nulla  paragonabili  alle  molte  osservaKioni 
citologiche  fatte  sopra  il  secreto  della  ghiandola  negli  stessi  pe- 
riodi. Solo  Mori  ha  iniziato  uno  studio  sistematico  sulla  cavia, 
ma  limitandolo  a  18  ore  di  sospensione. 

D'altra  parte  anche  le  osservazioni  sopra  le  modificazioni  che 
avvengono  nella  struttura  della  ghiandola  mammaria  dopo  la  fine 
naturale  dell'allattamento  (che  sono  poi  identiche  a  quelle  che  si 
osservano  dopo  un  certo  periodo  di  sospensione)  sono  molto  limi- 
tate. Affermano  a  questo  proposito  Bizzozero  ed  Ottolenghi 
che  gli  AA.  convengono  in  una  eccessiva  brevità  di  descrizione, 
quale  veniva  già  notata  da  Langer  nel  1871.  Fra  gli  AA.  mo- 
derni solo  Limon  accenna,  pure  con  straordinaria  brevità,  alle 
modificazioni  nella  struttura  di  ghiandole  mammarie  prelevate  8 
e  12  giorni  dopo  lo  svezzamento. 

Bimaneva  quindi  giustificato  il  mio  intento  di  studiare  siste- 
maticamente, in  diverse  specie  animali  ed  in  epoche  diverse  dal- 
l'interruzione dell'allattamento,  le  modificazioni  che  subiscono  gli 
elementi  costitutivi  della  ghiandola  mammaria  per  effetto  della 
stasi  del  latte  e  della  cessazione  della  funzionalità,  di  studiare 
in  sito,  cioè  nell'interno  stesso  della  ghiandola,  le  apparenze  mor- 
fologiche del  fenomeno  della  formazione  del  colostro  e  di  control- 
lare, entro  certi  limiti,  le  modificazioni  che  vengono  descritte  nel 
secreto. 

Per  le  mie  esperienze,  praticate  nell'  Istituto  di  Anatomia 
normale  di  Torino,  diretto  dal  prof.  B.  Fu  sari,  mi  sono  valso  di 
cagne,  di  gatte,  di  cavie  e  di  coniglie  :  prima  però,  come  termine 
di  paragone,  ho  studiato  le  ghiandole  mammarie  di  cavie  in  gra- 
vidanza e  di  cavie  e  di  coniglie  in  piena  attività  di  funziona- 
mento. 
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Nelle  cagne,  gatte  e  cavie  ho  permesso  l'allattamento  per  un 
periodo  differente  6  a  17  giorni,  secondo  la  specie  animale;  toglievo 
quindi  i  nati  e  prelevavo  le  mammelle  dopo  un  periodo  vario 
di  sospensione  dell'allattamento,  e  più  precisamente:  nelle  cagne 
dopo  4,  9,  10,  13  e  17  giorni  ;  nelle  gatte,  dopo  4,  6,  8  giorni  ; 
nelle  cavie  dopo  1,  3,  5,  9  e  15  giorni. 

Nelle  coniglie  Pallattamento  aveva  durato  meno,  avendo  esse 
ucciso  i  nati  in  un  periodo  vario  da  12  ore  a  2  giorni  dal  parto, 
ma  in  queste  studiai  la  ghiandola  in  periodi  avanzati  dopo  la 
cessazione  delP  allattamento,  cioè  in  due  animali  dopo  22  giorni, 
in  uno  dopo  26  giorni  ed  in  un  altro  dopo  44  giorni. 

Infine  ho  pure  avuto  occasione  di  studiare  nelP  Istituto  di 
Anatomia  patologica  di  Torino,  per  cortese  concessione  del  prof.  Foà, 
le  niammelle  di  7. donne  morte  in  gravidanza  od  in  un  periodo 
vario  dopo  il  parto:  dirò  molto  brevemente,  per  l'affinità  dell'ar- 
gomento, anche  del  risultato  di  questi  esami,  quantunque  in  una 
sola  di  queste  donne  av^esse  avuto  luogo  allattamento. 

Di  ogni  animale  sperimentato  ho  praticato  fissazioni  di  diversi 
l)ezzi  delle  varie  mammelle,  a  seconda  dei  casi,  in  alcool  assoluto, 
in  sublimato,  nei  liquidi  di  Mìiller,  di  Zenker,  di  Hermann,  di 
Marchi  ;  le  colorazioni  furono  fatte  coU'ematossilina-eosina,  col 
Gieson,  col  bleu  policromo  di  Unna,  colla  safranina,  col  Pappen- 
heim,  col  Galeotti. 

In  tutti  gli  animali,  eccetto  che  nelle  gatte,  ho  controllato  i 
risultati  dedotti  dall'  esame  istologico  coll'esame  del  secr^^to,  fis- 
sato nelle  miscela  di  alcool  ed  etere  e  colorato  coll'eosina  e  bleu 
di  metilene  o  colP  eosina-ematossilina  o  col  triacido  di  Ehrliclu 
Nelle  cavie  poi  ho  pure  rivolto  Pattenzione  alle  linfoglandole  pros- 
8Ìmiori  alla  mammella  in  cui  aveva  luogo  la  stasi  del  latte. 

Prima  di  esi)orre  i  risultati  delle  mie  esperienze  credo  oppor- 
tuno notare  che,  se  molteplici  sono  le  cause  che  possono  fare  ri- 
tornare il  latte  allo  stato  colostrale,  nessuna  eguaglia  certamente 
in  intensità  la  sospensione  dell'allattamento,  sopratutto  pel  fatto 
che  le  modificazioni  da  questa  indotte  non  riguardano  solo  il  se- 
creto, ma  tutti  gli  elementi  costitutivi  della  ghiandola  mammaria. 
Per  tutte  le  cause  poi,  sia  di  ordine  morale  che  fisiologico  o  pa- 
tologico, che  tendono  a  rilurre  il  latte  allo  stato  colostrale,  è 
difficile  separare  ciò  che  spetta  alla  causa  intrinseca  da  quanto 
dipende  indirettamente  dal  ristagno  del  secreto  per  opera  della 
causa  stessa.  Comunque    se,    sperimentando  su   una    dotorminata 
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specie  animale,  qualche  altra  causa  ha  x>otuto  influenzare,  all' in- 
fuori della  stasi  del  latte,  il  ritorno  della  ghiandola  allo  stato 
colostrale,  questa  causa  di  errore  inevitabile  deve  essere  ben  mi- 
nima di  fronte  alla  sospensione  assoluta  delFallattaiiiento. 

Una  delle  conclusioni  più  salienti  che  emerge  dalle  mie  ri- 
cerche è  la  grande  variabilità  di  reperto  ottenuta  nei  punti  diversi 
delle  ghiandole.  Ad  essa  accenno  ftn  da  principio  solo  per  fare 
notare  che,  per  avere  un  concetto  esatto  delle  modificazioni  gene- 
rali che  presentavano  le  ghiandole  nei  diversi  periodi  di  regres- 
sione, ho  dovuto  prelevare  i  pezzi  da  i)unti  difi'erenti  delle  diverse 
ghiandole,  procurando  in  genere  di  tenermi  lontano  dai  capezzoli, 
ed  allestire  una  quantità  notevole  di  preparati. 

Ed  ecco  ora  il  rendiconto  dettagliato  delle  mie  esperienze. 

l^  Gruppo  —  Cagne. 

a)  Cagna  che  aveva  allattato  da  16  giorni  2  piccoli^  alla  quale  furono 
prelevate  le  mammelle  dopo  4  giorni  di  itospeìisione  del  /•  allattamento  (Fig.  1). 
—  Le  ghiandole  nel  loro  complesso  si  presentano  ingrossate  ed  inzuppate 
di  latte  che  fuoriesce  al  taglio;  il  liquido  conserva  un  colore  biancastro; 
scarsi  in  esso  appaiono  ì  grossi  corpuscoli  del  colostro,  non  molto  abbon- 
danti sono  pure  i  leucociti  e  fra  questi  abbondano  relativamente  i  mono- 
nucleati» 

La  parte  maggiore  della  ghiandola  è  costituita  da  alveoli  più  o  meno 
ampi  ed  irregolari  per  forma,  circolari,  ovalari,  allungati,  alcuni  comuni- 
canti fra  di  loro,  quasi  per  una  rottura  dei  loro  sepìmenti;  il  lume  del- 
l'alveolo in  queste  porzioni  si  presenta  più  o  meno  dilatato  e  ripieno  di 
secreto,  mentre  in  porzioni  contigue  la  cavità  dell'alveolo  è  completamente 
vuota.  Accanto  a  questi  alveoli  che  costituiscono,  almeno  per  estensione, 
la  maggior  parte  della  massa  ghiandolare  si  notano  isole  abbastanza  nume- 
rose, certamente  più  che  allo  stato  normale,  di  alveoli  con  lume  più  ri- 
stretto nei  quali  il  secreto  è  più  scarso  od  anche  mancante. 

À.d  ognuna  di  queste  apparenze  della  ghiandola  sono  legate  modifica- 
zioni nella  conformazione  dell'epitelio,  nel  contenuto  del  lume  dell'alveolo 
e  nel  connettivo,  e  tra  queste  due  apparenze  estreme  vi  è  tutto  un  pas- 
saggio graduale,  da  alveoli  cbe  sono  ancora  portati  a  funzionare  ad  alveoli 
più  o  meno  in  via  di  regressione. 

Nei  cui  di  sacco  ghiandolari  ampi  l'epitelio  si  presenta  alto,  di  forma 
cubica  o  piriforme,  il  protoplasma  cellulare  contiene  gocce  di  grasso  iso- 
late ed  in  genere  molto  grosse,  per  cui  le  cellule  appaiono  tumide,  gonfie, 
strette  le  une  alle  altre  e  più  o  meno  sporgenti  nella  cavità  dell'alveolo, 
per  cui  il  lume  di  questo  in  alcune  porzioni  è  quasi  completamente  riem- 
pito dallo  strato  epiteliale.  Il  nucleo  od  i  nuclei  delle  cellule  (talune  pre- 
sentandosi binucleate)  hanno  forma  sferica  o  vescicolare,  colla  cromatina 
variamente   disposta   alla    periferia;    taluni    mostrano    ancora  evidente  il 
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nucleolo,  occapado  nella  cellula  una  posizione  varia,  secondo  il  grado  di 
riempimento  di  secreto;  per  lo  più  cacciati  contro  la  membrana  basale, 
ma  spesso  anche  spostati  di  lato,  per  cui  nello  stesso  alveolo  essi  appaio- 
no in  linea  molto  irregolare  e  variamente  distanti  gli  udì  dagli  altri. 
Accanto  a  questi  alveoli  in  cui  le  cellule  secernono  ed  in  esse  il  secreto 
ristagna,  se  ne  trovano  altri  in  cui  questo  è  stato  in  gran  parte  vuotato 
nella  cavità  del  l'alveolo,  per  cui  l'epitelio  si  presenta  più  o  meno  appiat- 
tito. In  altri  alveoli  poi  l'accumulo  di  secreto  nella  cavità  è  enorme  e  la 
distensione  da  esso  prodotta  è  tale  che  lo  strato  epiteliale  appare  schiac- 
ciato, coi  nuclei  affusati  in  senso  parallelo  alla  membrana  basale  e  molto 
distanti  gli  uni  dagli  altri.  Ora  nello  stesso  alveolo  può  capitare  di  vedere 
ogni  cellula  gonfia  di  secreto  più  o  meno  vicino  al  bordo  alveolare  o  spor- 
gente nella  cavità  deiralveolo,  ma  più  spesso  accanto  ad  esse  cellule  che 
contengono  minor  quantità  di  secreto  e  di  forma  cubica  o  più  o  meno 
piatta. 

Le  parti  della  ghiandola  con  lume  alveolare  più  ristretto,  le  quali  si 
trovano  in  uno  stadio  più  o  meno  avanzato  di  riposo,  sono  costituite  da 
acini  con  epitelio  basso,  fiotto  di  cellule  mal  delimitate  tra  di  loro,  ma  ben 
delimitate  dal  lato  dell'alveolo,  col  nucleo  più  o  meno  circolare  od  ovalare, 
senza  evidente  nucleolo,  occupante  gran  parte  della  cellula  ed  avente  la 
cromatina  più  finamente  suddivisa  e  distribuita  su  tutto  il  campo  nuclea- 
re. Questi  nuclei  sì  trovano  disposti  in  serie  regolare;  il  protoplasma  cel- 
lulare, finamente  granuloso,  contiene  gocciole  di  grasso  piccole  o  di  mo- 
dica grandezza. 

In  questa  serie  non  esistono  parti  di  ghiandola  con  epitelio  atrofico. 
Solo  pochissime  figure  cariocinetiche  ho  potuto  riscontrare  su  una  lunga 
serie  di  preparati. 

Nella  cavità  degli  alveoli  che  si  trovano  in  stato  dì  secrezione  oppure 
che  sono  dilatati  dal  secreto  mancano  del  tutto  o  sono  molto  rari  i  leucoci- 
ti, mentre  compaiono  più  numerosi  in  quegli  acini  che  sono  in  stadio  dì  re- 
gressione. I  leucociti  si  trovano  o  liberi  od  inglobati  nella  massa  del  secreto, 
oppure  attaccati  alle  gocce  di  grasso  che  stanno  ancora  aderenti  o  vicino 
airepitelio.  In  alcuni  alveoli  i  leucociti,  specialmente  quelli  grandi  mononu- 
cleati,  contengono  gocce  di  grasso  più  o  meno  fini,  e  questi  corpi  costitui- 
ranno dopo  emulsionamento  del  grasso  i  grossi  corpuscoli  del  colostro.  Re- 
lativamente abbondanti  sono  i  mononucleati  per  rispetto  a  quelli  a  nucleo 
polimorfo,  in  confronto  dì  quanto  avviene  nei  periodi  ulteriori  di  stasi  del 
latte  nelle  mammelle  di  cagne.  In  alcuni  rari  punti  delle  parti  colostranti 
i  leucociti  formano  una  fitta  infiltrazione  specialmente  nel  connettivo.  Di- 
scretamente abbondanti  si  trovano  pure  nelle  varie  partì  dell'epitelio  stes- 
so piccoli  elementi  mononucleati.  Bari  leucociti  eosinofili  si  trovano  nel 
connettivo.  Discretamente  abbondanti  appaiono  i  leucociti  nei  vasi. 

Nella  cavità  dell'alveolo,  oltre  ai  leucociti,  al  grasso  e  ad  una  sostan- 
za omogenea  o  leggermente  granulosa  colorantesi  coH'eosina  e  coll'acido 
picrico,  si  riscontrano  cellule  epiteliali  desquamate,  di  cui  alcune  cariche 
di  grasso,  frammenti  protoplasmatici,  nuclei  epiteliali  liberi  e  frammenti 
di  nuclei.  Nei  grossi  dotti  galattofori,  dilatati,  si  trova  pure  un  grande 
accumulo  di  secreto,  contenente  inglobati  leucociti,  nuclei  liberi  e  cellule 
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epiteliali,  lo  quali  provengono  in  gran  parte  da    desquamazione  delle    pa- 
reti dei  dotti  stessi. 

La  diversa  disposizione  del  grasso  nella  ghiandola  appare  nettamente 
nei  preparati  fissati  nei  liquidi  osmici.  Si  vedono  allora  nella  maggior 
parte  della  ghiandola  le  cavità  degli  alveoli  circondate  come  da  una  co- 
rona nera,  a  linea  di  demarcazione  festonata  verso  l'alveolo,  mentre  nei 
lume  il  grasso  si  trova  mescolato  alla  sostanza  omogenea  in  gocce  più  o 
meno  grosse.  Nell'epitelio,  accanto  alle  grosse  gocce  di  grasso  se  ne  tro- 
vano pure  di  quelle  minutissime.  Negli  alveoli  invece  con  cavità  distesa 
dal  secreto  ed  epitelio  schiacciato  e  nelle  parti  colostranti,  il  grasso  è  con- 
tenuto nell'epitelio  in  molta  minor  quantità  ed  in  gocce  più  piccole;  sep- 
pe di  grasso  appaiono  le  cavità  alveolari  dilatate  ed  i  dotti.  Grasso  si 
osserva  pure  nel  connettivo  interstiziale  e  di  grasso  appaiono  ripieni  i 
vasi  linfatici. 

Il  connettivo  interstiziale,  nelle  parti  ancora  funzionanti  della  ghian- 
dola, è  scarsissimo,  in  modo  che  gii  alveoli  sono  contigui  gli  uni  a;>li  altri; 
negli  alveoli  dilatati  dal  secreto,  con  appiattimento  dell'epitelio,  i  nuclei, 
come  schiacciati  contro  la  membrana  basale,  quasi  sono  a  contatto  oon 
quelli  degli  alveoli  vicini.  Nelle  parti  della  ghiandola  in  stato  di  riposo,  il 
connettivo  è  già  più  sviluppato,  onde  gli  alveoli  appaiono  meglio  separati 
gli  uni  dagli  altri.  Più  sviluppato  si  presenta  il  connettivo  interlobare. 

In  conclusione:  nella  sua  maggior  porzione  la  ghiandola  ha  continua- 
to a  funzionare,  onde  ristagno  del  secreto  nei  grossi  canali  collettori,  nei 
dotti,  nelle  cavità  degli  alveoli  ed  anche  nell'epitelio  stesso,  con  scarso 
richiamo  di  leucociti,  non  ancora  formanti  corpuscoli  di  colostro;  in  una 
porzione  minore,  invece,  la  ghiandola  tende  ad  assumere  l'aspetto  di 
ghiandola  colostrante,  con  minore  quantità  di  secreto  nell'epitelio  e  rista 
gno  di  esso  nel  centro  della  cavità  dell'alveolo,  richiamo  maggiore,  ma 
non  ancora  molto  abbondante,  di  leucociti,  con  relativa  prevalenza  di  mo- 
nonucleati,  e  scarsa  formazione  di  corpuscoli  di  colostro. 

b)  Cagne  che  avevano  allattato  da  16  e  11  giorni  2  nati;  alle  quali 
furono  prelevate  le  mammelle  rispettivamente  dopo  9  e  10  giorni  di  sospen- 
sione deW  aUattamento.  —  Le  alterazioni  riscontrate  nelle  mammelle  di 
queste  due  cagne,  benché  diileriscano  notevolmente  nei  particolari  dall'uno 
all'altro  animale,  nel  loro  insieme  conferiscono  alla  ghiandola  un  aspetto 
riferibile  ad  uno  stesso  tipo,  per  cui  credo  conveniente  raggrupparne  in- 
sieme la  descrizione. 

Le  ghiandole  si  presentano  ridotte  di  volume,  ed  il  secreto  appare 
scarso,  gialliccio,  con  abbondanti  corpuscoli  del  colostro  e  leucociti  preva- 
lentemente a  nucleo  polimorfo. 

L'aspetto  generale  della  ghiandola  è  quello  di  ghiandola  colostrante 
con  punti  vari  gradatamente  avvicinantisi  a  quelli  della  serie  precedente 
ed  altri  pure  rari  più  o  meno  avvicinantisi  a  quelli  delle  serie  seguenti, 
cioè  verso  un  periodo  più  marcato  di  regressione.  Volendo  fare  un  para- 
gone tra  i  due  animali  dirò  che  in  generale  la  retrocessione  coi  fenomeni 
relativi  è  più  marcata  nella  cagna  alla  quale  fu  sospeso  l'allattamento  per 
9  giorni,  che  in  quello  nella  quale  l'allattamento  fu  sospeso  per  10  giorni. 

Nella  quasi  totalità  della  ghiandola  gli  acini  spiccano  bene  isolati  gli 
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noi  dagli  altri  in  mezzo  al  connettivo  ;  le  loro  dimensioni  sono  molto  ri- 
dotte, la  loro  forma  per  lo  più  circolare,  meno  frequentemente  oblunga  o 
irregolare,  la  cavità  alveolare  ristretta  e  ripiena  di  secreto.  Lo  strato 
epiteliale  si  presenta  basso,  appiattito,  delimitato  da  una  linea  netta  dui 
lato  del  lume  alveolare  ;  il  nucleo  si  presenta  per  lo  più  vesci<iolare, 
occupante  gran  parte  della  cellula,  appare  leggermente  ovalare,  col  mas- 
simo diametro  parallelo  alla  membrana  basale,  contro  la  quale  si  trova 
anche  schiacciato  in  alcune  cellule,  oppure  spostato  di  lato  in  quelle  cel- 
lule che  contengono  ancora  una  discreta  quantità  di  grasso  nel  loro  pro- 
toplasma. In  genere  quasi  tutti  gli  alveoli  contengono  cellule  con  secreto  ; 
neir  epitelio  si  notano  molti  vacuoli  e  alcune  masse  di  aspetto  colloideo. 
Nei  preparati  fissati  in  Hermann  si  osserva,  a  differenza  di  quelli  della 
1^  serie,  che  il  grasso  nell'epitelio  è  a  gocce  più  minute,  mentre  le  grosse 
gocce  stanno  nella  cavità  dell'alveolo. 

In  alcuni  punti  rari  il  lume  alveolare  è  più  o  meno  obliterato  o  scom- 
parso e  si  trova  pieno  dell'  epitelio  non  contenente  affatto  secreto  od  in 
minime  tracce,  atrofico,  completamente  od  in  parte  staccato  dalla  parete 
alveolare  e  raggruppato  e  circonvolnto  nell'  interno  della  cavità.  In  altri 
punti  Hi  trovano  alveoli  in  cui  le  cellule  epiteliali  dimostrano  ancora  una 
tendenza  alla  funzionalità,  con  ristagno  maggiore  di  secreto  nel  loro  in- 
terno, onde  esse  appaiono  tumide  e  sporgenti  a  guisa  di  cono  nella  cavità 
dell'alveolo. 

Nel  lume  alveolare  si  nota  nella  parte  centrale  oltre  al  grasso  molto 
secreto,  in  parte  sotto  forma  di  sostanza  omogenea  o  finamente  granulosa, 
in  parte  sotto  forma  di  zolle  colloidee.  Abbondanti  sono  pure  le  cellule 
epiteliali  cadute,  i  nuclei  liberi  ed  i  frammenti  di  nuclei  sia  delP  epitelio 
che  dei  leucociti. 

Abbondanti  sono  nei  preparati  di  queste  serie  i  leucociti  e  predomi- 
nano quelli  a  nucleo  polimorfo.  Questa  leucocitosi  si  può  nettamente-  con- 
statare in  molti  vasi  in  cui  gli  elementi  sanguigni  si  presentano  bene  fis- 
sati in  modo  che  riesce  possibile  farne  il  conteggio.  La  distribuzione  dei 
leucociti,  senza  presentarsi  a  formare  una  fìtta  infiltrazione,  è  però  uni- 
forme e  costante,  in  guisa  che  per  zone  abba.stanza  estese  di  tessuto  ogni 
lume  alveolare  contiene  leucociti.  Essi  per  lo  più  sono  inglobati  nel  se- 
creto, oppure  stanno  attaccati  ai  bordi  delle  gocce  di  grasso,  oppure  ade- 
renti al  culmine  della  cellula  epiteliale  in  quelle  cellule  che  contengono 
grasso  sporgente  nella  cavità. 

Nella  cavità  dell'alveolo  conglobanti  il  grasso  si  trovano  pure  grossi 
leucociti  mononucleati.  Leucociti  mono-  e  polinucleati  si  trovano  pure  nel- 
l'epitelio, e  specialmente  linfociti  nello  strato  sottoepiteliale  accanto  alla 
membrana  basate.  Abbondanti  sono  pure  i  leucociti  nel  connettivo  e  fra 
essi  si  notano  scarsi  eosinofili. 

I  dotti  galattofori  si  presentano  molto  dilatati  in  modo  da  costituire 
ampie  cavità  ripiene  di  secreto,  nel  quale  si  trovano  molti  leucociti  o 
molte  cellule  epiteliali  provenienti  da  desquamazione  delle  loro  pareti. 

Molto  più  abbondante  che  nella  serie  precedente  si  presenta  il  con- 
nettivo sia  interlobare  che  interstiziale.  Abbondanti  sono  pure  i  vasi  san- 
guigni; nei  linfatici  si  nota  molto  grasso  e  leucociti  carichi  di  grasso. 

Rivista  di  Clinica    Pediatrica.  bi 
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In  canchunone  :  Le  ghiandole  si  presentano  nettamente  colostranti, 
mentre  in  alcuni  punti  accennano  ancora  a  funzionare  ed  altri  punti,  più 
rari,  si  trovano  già  in  stato  di  atrofia. 

e)  Cagna  che  aveva  allattato  da  16  giorni  8  nati^  alla  quale  furono  toUe 
le  mammelle  dopo  iS  giorni  di  sospensione  delV  allattamento  (fig.  2).  —  In 
questo  animale  le  mammelle  si  presentano  notevolmente  ridotte  di  volu- 
me e  dai  capezzoli  fuoriesce  ancora  una  discreta  quantità  di  secreto 
spesso,  giallognolo,  contenente  moltissimi  corpuscoli  di  colostro  di  tutte 
le  forme  e  dimensioni,  e  moltissimi    leucociti,  specialmente  polinucleati. 

Nei  preparati  di  questa  serie  l'apparenza  generale  della  ghiandola  è 
ancora  quella  di  ghiandola  in  riposo,  ma  in  grado  più  avanzato  verso  l'atro- 
fia; in  questa  ghiandola  più  che  mai  spicca  la  grande  di£ferenza  di  stadio 
in  cui  si  trovano  le  diverse  porzioni. 

L'epitelio  al  quale  si  può  annettere  ancora  una  qualche  secrezione  è 
ridotto  a  poco  :  scarsi  sono  gli  alveoli  in  cui  alcune  cellule  epiteliali  sono 
ancora  discretamente  alte  e  ripiene  di  secreto  più  o  meno  sporgente  nella 
cavità  dell'alveolo  dilatata,  di  forma  più  o  meno  circolare  -od  ovalare  e 
ripiena  di  secreto.  Nella  maggior  parte  della  ghiandola  invece  gli  acini  si 
presentano  ridottissimi,  l'epitelio  atrofico  od  appiattito,  i  nuclei  raggrin- 
ziti, la  cavità  molto  ristretta  con  poco  secreto  ed  in  molti  punti  ridotta 
allo  stato  virtuale.  Tra  queste  due  apparenze  estreme  esistono  punti  in 
cui  la  ghiandola  ha  ancora  l'aspetto  di  ghiandola  colostrante,  con  epitelio 
cubico,  cavità  dell'alveolo  ben  delimitata  contenente  una  quantità  mag- 
giore di  secreto. 

Quanto  alla  distribuzione  del  grasso  si  nota  che  alcuni  pochi  alveoli 
ne  contengono  solo  nella  cavità  e  non  più  nell'epitelio  ;  la  maggior  parte 
invece  ne  contiene  ancora  nell'  interno  delle  cellule  epiteliali,  ed  anche 
nelle  parti  che  sembrerebbero  già  ridotte  ad  un  grado  avanzato  di  atrofia 
si  constatano  ancora  nell'interno  dell'epitelio  minutissime  gocce  di  grasso. 
Nelle  porzioni  invece  in  stato  minore  di  regressione  il  grasso  si  presenta 
a  formare  una  corona  di  gocce  ancora  abbastanza  grosse  attorno  alla  ri- 
stretta cavità  dell'alveolo. 

Nel  lume  alveolare  sono  numerose  le  zolle  colloidee  ;  piccole  masse 
colloidee  si  trovano  pure  a  riempire  alcune  cellule  epiteliali.  I  canali  ga- 
lattofori, e  specialmente  le  grandi  lacune  galattofore,  contengono  grande 
quantità  di  secreto,  in  cui  stanno  leucociti  e  cellule  epiteliali. 

In  misura  diverga  nei  differenti  punti  compaiono  gli  elementi  fagocita- 
rii:  quasi  mancanti  nelle  porzioni  atrofiche,  quantunque  quivi  si  trovino 
mononucleatl  nel  connettivo  interstiziale,  sono  abbondanti  invece,  special- 
mente polinucleati,  nelle  porzioni  colostranti,  più  scarsi  nei  punti  in  cui 
le  cellule  hanno  ancora  tendenza  a  funzionare. 

Il  connettivo  è  molto  più  sviluppato  che  nella  serie  precedente,  e 
specialmente  è  aumentato  quello  interstiziale  tra  gli  alveoli  atrofici. 

In  conclusione:  La  ghiandola  è  in  riposo  con  punti  rari  accennanti  a 
secernere;  della  porzione  in  riposo  una  parte  ha  i  caratteri  della  ghian- 
dola colostrante,  la  maggior  parte  si  trova  in  uno  stadio  più  o  meno  avan- 
zato di  atrofia. 

d)  Cagna  che  aveva  allattato  da  11  giorni  2  nati,    alla   quale  furono 
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toUe  le  mammelle  dopo  17  giorni  di  aospensUme  delVcLUattamento  (fig.  3).  — - 
Le  ghiandole,  molto  ridotte  di  volume,  lasciano  colla  spremitura  sgorgare 
dal  capezzolo  solo  poche  gocce  di  liquido  spesso,  biancastro,  che  all'esame 
microscopico,  oltre  a  detriti  epiteliali,  presenta  scarsissimi  globi  di  colo- 
stro e  leucociti  polìnucleati  ;  più  abbondanti  appaiono  i  piccoli  elementi 
mononucleati. 

All'esame  istologico  si  rileva  che  gli  stati  regressivi  descritti  nella 
serie  precedente  sono  molto  più  accentuati.  G-li  acini  sono  nettamente  se- 
parati uno  dall'altro  dall'abbondante  connettivo  ed  in  alcuni  punti  in 
mezzo  a  questo  si  scorgono  gruppi  di  elementi  atroiici  e  addossati  che 
rappresentano  l'acino  ghiandolare.  Non  si  può  però  dire  che  il  connettivo 
col  suo  sviluppo  abbondante  strozzi  gli  acini  ghiandolari. 

La  cavità  dell'alveolo  dove  esiste  è  ridottissima  ;  l'epitelio  ò  appiat- 
tito, irregolare,  in  qualche  punto  rappresentato  da  una  striscia  schiacciata 
contro  la  parete  ;  i  nuclei  raggrinziti.  Molti  vacuoli  si  notano  nelle  cel- 
lule ;  alcune  di  queste  contengono  tracce  di  secreto  degenerato.  Pochi  sono 
gli  alveoli  che  hanno  un  lume  abbastanza  ampio  con  secreto  alquanto  ab- 
bondante ed  epitelio  meno  raggrinzito  ;  negli  altri  il  secreto  non  si  presenta 
sotto  forma  di  sostanza  tenue  omogenea,  ma  è  ridotto  ad  una  piccola 
zolla,  quasi  ad  una  concrezione  nel  centro  della  cavità. 

Scarsissimi,  ma  ancora  presenti  sono  nell'alveolo  i  leucociti  polinu- 
oleati,  i  quali  si  presentano  un  po'  più  abbondanti  nel  connettivo  insieme 
a   piccoli  elementi  mononucleati. 

I  dotti  di  media  grandezza  hanno  le  pareti  epiteliali  sfaldate  e  rav- 
vicinate e  sono  quasi  tutti  liberi  completamente  di  secreto  :  nei  grossi  ca- 
nali galattofori  si  nota  secreto  un  po'  più  abbondante,  nel  quale  stanno 
cellule  epiteliali  e  nuclei  liberi. 

Nei  preparati  fissati  coll'acido  osmico  si  vedono  ancora  finissime  gocce 
di  grasso  in  quasi  tutti  i  punti  dell'epitelio  anche  dove  la  ghiandola  pare 
completamente  atrofica. 

In  conclusione,  la  ghiandola  è  in  stato  di  atrofia  ;  non  vi  è  traccia  di 
parti  funzionanti  ;  ridotte  al  minimo  anche  le  parti  colostranti. 

2o  Gruppo.  —  Gattjì. 

a)  GcUta  che  aveva  allattato  da  15  giorni  4  fiati,  ticciia  dopo  4  giorni 
di  sospensione  deWàUattamento.  —  Avendo  questa  gatta  che  era  al  1&>  giorno 
di  allattamento  ucciso  durante  la  notte  i  nati,  la  durata  della  sospensione 
dell'allattamento  può  essere  solo  valutata  nei  limiti  da  84  a  96  ore. 

Nelle  sezioni  delle  ghiandole  di  questo  animale  si  notano  ad  un  di- 
presso le  stesse  particolarità  che  nella  prima  serie  delle  cagne,  colla  dif- 
ferenza però  che  le  modificazioni  indotte  dal  ristagno  del  secreto  sono  in 
gi*ado  più  avanzato.  Il  connettivo  è  discretamente  sviluppato,  ma  l'aspetto 
generale  è  ancora  quello  di  ghiandola  secernente,  cioA  nella  maggior  parte 
dei  cui  di  sacco  ghiandolari  l'epitelio  è  di  forma  cubica  o  conica,  con  cel- 
lule ben  delimitate,  alte,  turgide,  ripiene  di  secreto  o  col  secreto  situato 
alla  sommità  della  cellula  in  atto  di  essere  espulso  nella  cavità  alveolare, 
la  quale  si  presenta  piuttosto  ristretta.  I  nuclei  sono  disposti  in  serie  irre- 
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gol  are,  o  cacciati  alla  base,  o  spostati  di  fianco  ;  la  cromati  d  a  io  genere 
è  disposta  alla  periferia  dell'area  nucleare.  Molte  celiale  si  presentano 
vacuolizzate.  In  alcuni  acini  Taltezza  dell'epitelio  è  tale  che  il  secreto  spor- 
gente dalla  cellula  a  guisa  di  cono  è  in  contatto  con  quello  della  parete 
opposta,  onde  la  cavità  dell'alveolo  è  quasi  completamente  annullata.  In 
altri  alveoli  la  cavità  appare  dilatata  e  distesa  dal  secreto  e  l'epitelio 
schiacciato  ;  altri  alveoli  si  presentano  con  cavità  ridotta  e  con  epitelio 
basso  e  piatto.  Vi  sono  anche  zone  di  ghiandola  completamente  in  riposo 
con  epitelio  più  o  meno  atrofico. 

Nel  lume  alveolare,  oltre  al  grasso  ed  al  secreto  sotto  torma  di  so- 
stanza omogenea,  si  riscontrano  numerose  le  zolle  colloidee:  queste  si  tro- 
vano anche  nell'epitelio.  Discretamente  abbondanti  sono  i  leucociti  poli-  e 
mononucieati  sia  nella  cavità  dell'alveolo  che  nel  connettivo  e  nell'epite- 
lio stesso  ;  sono  pure  numerosi  nel  lume  alveolare  i  grandi  mononucieati 
carichi  di  grasso. 

Nei  grossi  dotti  enorme  è  il  ristagno  del  secreto,  nel  quale  stanno 
iuglobati  numerosi  elementi  epiteliali  ;  più  numerosi  qui  si  trovano  i  leu- 
cociti. 

Nei  preparati  fissati  in  Hermann  si  riscontra  che  in  alcuni  alveoli 
l'epitelio  é  quasi  interamente  ricoperto  da  grosse  gocce  di  grasso  :  in  al- 
tri questo  sporge  quasi  completamente  nella  cavità  dell'alveolo  delimitando 
da  una  parte  la  serie  dei  nuclei  contro  la  membrana  basale  e  circoscri- 
vendo dall'altra  una  ristretta  cavità  nella  quale  si  trovano  pure  ammassi 
di  grasso.  In  genere  epitelio,  lume  alveolare  e  dotti  galattofori  souo  zeppi 
di  grasso.  Grasso  notasi  pure  nel  connettivo  e  nei  linfatici. 

Nei  preparati  colorati  col  Pappenheim  sì  notano  nel  connettivo  scarse 
plasmazellen  e  nei  preparati  colorati  col  policromo  di  Unna  più  numeroai 
elementi  più  grossi,  ovalari,  circondati  da  grosse  granulazioni  basofile 
sparse  intorno  agli  elementi  stessi  (mastzellen). 

In  conclusione:  grande  ristagno  di  secreto  nei  dotti,  nei  lumi  alveo- 
lari e  nell'epitelio  con  abbondante  afflusso  di  elementi  fagocitari  senza 
però  che  nella  massima  parte  la  ghiandola  perda  i  suoi  caratteri  di  ghian- 
dola funzionante,  mentre  sono  già  discretamente  estese  parti  coi  caratteri 
di  ghiandola  colostrante  e  parti  in  riposo  completo. 

b)  Gatta  che  aveva  allattato  da  8  giorni  (nei  primi  2  giorni  6  nati, 
negli  altri  2},  uccisa  dopo  6  giorni  di  sospensione  deW allattamento,  —  In 
questa  serie  si  nota,  in  confronto  delia  serie  precedente,  che  gli  alveoli 
sono  in  genere  più  dilatati  e  pure  zeppi  di  secreto  e  di  grasso,  mentre 
invece  l'epitelio,  di  forma  cubica  è  meno  alto  e  contiene  molto  minor  quan- 
tità di  grasso  ed  a  gocce  più  piccole.  In  altri  alveoli  l'epitelio  è  appiattito, 
con  lume  ridotto.  Molto  più  abbondanti  appaiono  i  leucociti  nel  lume  al- 
veolare ;  pure  abbondanti  si  trovano  nel  connettivo  e  nell'epitelio.  In  que- 
sto si  nota  che  molti  nuclei  hanno  la  sostanza  cromatica  raccolta  ai  due 
poli,  oppure  divisa  in  goccioline  irregolarmente  distribuite  per  lo  più  alla 
periferia  :  molte  cellule  sono  ripiene  di  sostanza  colloidea,  la  quale  si  trova 
pure  abbondante,  sotto  forma  di  zolle,  nella  cavità  dell'alveolo;  molle 
souo  le  cellule  vacuolizzate.  Discretamente  abbondante  è  il  connettivo: 
ripieni  i  dotti    di  secreto    nel    quale  abbondano  i  leucociti. 


r 


SULLB  MODIFICAZIONI    DBLLA  GHIANDOLA   MAMMARIA,  BOO.  418 

In  conrJunone:  la  ghiandola  si  è  maggiormente  svuotata  del  secreto 
Della  cavità  delPalveoio,  onde  l'epitelio  non  si  presenta  più  tumido,  conti- 
nua la  fagocitosi  del  grasso  e  maggiormente  spicca  la  tendenza  della 
ghiandola  ad  assumere  i  caratteri  colostrali. 

e)  Gatta  che  aveva  allattato  da  10  giorni  3  natij  uccisa  dopo  8  giorni 
di  Mospensùme  dell*  allattamento.  —  In  questa  serie  non  si  riscontrano  al- 
veoli con  epitelio  alto,  gonfio  di  secreto,  ma  si  notano  invece  alveoli  con 
epitelio  schiacciato  e  cavità  molto  dilatata  contenente  un'abbondante  quan- 
tità di  secreto.  Si  notano  invece  in  minor  numero  gli  alveoli  a  lume  ri- 
stretto, con  epitelio  appiattito,  contenente  scarsa  quantità  di  grasso;  nelle 
cavità  numerose  sono  le  zolle  colloidee.  Non  molto  abbondante  si  presenta 
l'infiltrazione  leucocitaria  ;  il  connettivo  è  scarso.  Per  contro  si  osservano 
zone  abbastanza  estose  di  ghiandola  completamente  in  riposo  e  più  o  meno 
atrofica. 

In  conclusione:  la  ghiandola  ha  raggiunto  il  massimo  del  ristagno  del 
secreto  nelle  cavità  alveolari  ;  la  sua  attività  funzionale  è  ridotta  a  poco, 
la  fìigocitosi  non  è  molto  intensa  e  perciò  ancora  poco  spiccati  risultano  i 
caratteri  colostrali  ;  in  qualche  parte  è  già  avviata  all'atrofia. 

3*  Gruppo.  —  Oavib. 

a)  Cavie  in  gravidanza,  —  Le  mammelle  furono  tolte  da  due  cavie 
delle  quali  l'una  aveva  4  feti  lunghi  10  cm.  e  l'altra  3  feti  lunghi  9  cm. 

Gli  acini  ghiandolari  si  presentano  piccoli,  nettamente  separati  da  de- 
licato connettivo,  delimitanti  un  lume  ristretto,  di  forma  abbastanza  re- 
golarmente circolare.  In  alcuni  la  cavità  alveolare  è  appena  accennata  o 
virtuale.  L'epitelio  è  cubico,  le  cellule  sono  ben  delimitate  sia  tra  di  loro 
sia  verso  il  bordo  alveolare,  contengono  un  nucleo  rotondo  o  vescicolare 
disposto  in  serie  regolare.  Molte  cavità  dell'alveolo  sono  vuote  di  secreto; 
in  altre  si  trova  secreto  al  centro  sotto  forma  di  sostanza  tenue  omoge- 
nea. I  dotti  si  presentano  vuoti  di  secreto.  Non  ho  riscontrato  figure  ca- 
riocinetiche.  Rari  sono  i  leucociti  nel  secreto,  come  pure  scarsi  sono  nel 
connettivo.  Abbondanti  invece  si  trovano  nel  connettivo  elementi  eosi no- 
tili mono-,  hi-,  e  polinucleati.  Nei  preparati  colorati  col  metodo  di  Unna  si 
notano  abbastanza  numerose  le  mastzellen. 

b)  Cavia  che  aveva  allattato  da  6  giorni  4  nati,  uccisa  dopo  24  ore 
di  sospensione  deW  allattamento  (Fig.  4).  —  Le  mammelle  si  presentano 
turgide;  dai  capezzoli  colla  spremitura  zampilla  abbondante  secreto  bian- 
castro, il  quale  sgorga  pure  abbondantissimo  al  taglio  delle  ghiandole. 

All'esame  microscopico  il  secreto  presenta  abbondanti  leucociti  poli-  e 
mononucleati  ;  abbondanti  pure  i  corpuscoli  del  colostro,  alcuni  di  grandi 
dimensioni. 

Nei  preparati  di  questa  serie  gli  alveoli  nella  quasi  totalità  della 
ghiandola  sono  molto  dilatati,  di  forma  ovalare,  allungata,  irregolare  ed 
alcuni  comunicano  ampiamente  tra  di  loro.  Lo  strato  epiteliale  negli 
alveoli,  ohe  non  sono  soverchiamente  distesi  dal  secreto,  appare  alto,  con 
cellule  coniche,  presentanti  una  convessità  che  guarda  il  lume  dell'al- 
veolo, oppure  con  cellule   di    forma    cubica  dove  queste  si  sono  già  svuo* 
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tate  del  loro  contenuto  nella  cavità  dell'alveolo.  In  queste  celiale  il  nu- 
cleo è  grosso,  in  posizione  centrale  o  spostato  di  lato  nelle  cellule  ripiene 
di  secreto.  Nella  grande  maggioranza  dei  punti  invece  1*  epitelio  si  mo- 
stra appiattito,  le  cellule  mal  delimitate,  con  nucleo  vescicolare,  reti- 
colato, occupante  la  quasi  totalità  della  cellula.  In  taluni  poi  la  distensione 
dell'alveolo  per  la  pienezza  del  secreto  ò  ta!e  che  lo  strato  epiteliale  è  ri- 
dotto ad  una  sottile  lamella  con  cellule  schiacciate  e  nucleo  affusato.  Al- 
cune cellule  contengono  ancora  grasso  specialmente  nella  porzione  che 
guarda  il  lume  alveolare,  altre  vacuoli  ed  alcune  poche  una  sostanza  omo- 
genea, amorfa,  di  aspetto  colloide,  intensamente  colorabile  coU'eosina. 

Nella  cavità  dell'alveolo  abbondantissimo  è  il  secreto  sotto  forma  di 
sostanza  omogenea  o  leggermente  granulosa,  entro  la  quale  stanno  gocce 
di  grasso,  cellule  epiteliali  e  detriti  di  cellule  epiteliali,  nuclei  e  fram- 
menti dì  nuclei  e  leucociti.  Benché  molti  alveoli  sieno  privi  di  leucociti 
pure  questi  si  trovano  presenti  in  un  numero  considerevole  di  essi,  non 
a  formare  una  fitta  infiltrazione,  ma  in  numero  da  1  a  4  per  alveolo.  Pre- 
valgono quelli  a  nucleo  polimorfo  presentanti  rare  e  più  o  meno  piccole 
granulazioni  tingibili  coll'eosina  (pseudoeosinofili);  si  trovano  pure  grossi 
leucociti  monouucleati  fagocitanti  il  grasso:  molti  di  questi  non  presen- 
tano forma  sferica,  ma  irregolare  o  tronca  da  un  lato. 

Particolarità  importante  in  questa  serie  è  la  presenza  sia  nell'epitelio 
ohe  nel  lume  alveolare  di  quei  corpi  tondeggianti,  ohe  vanno  sotto  il  nome 
di  globi  di  Nissen.  Nel  lume  alveolare  raramente  se  ne  trova  più  di  uno 
e  si  presentano  sotto  forma  di  blocchi  circolari,  più  o  meno  voluminosi,  di 
una  sostanza  omogenea  colorabile  coll'eosina,  nel  cui  interno  si  vede  la 
cromatina  disposta  in  genere  sotto  forma  di  gocce  isolate  e  situate  in  un 
punto  della  periferia  del  corpo,  oppure  anche  irregolarmente  sparse,  op- 
pure più  raramente  colla  cromatina  raccolta  ai  due  poli  del  corpo  sotto 
forma  di  blocchetti  che  si  guardano  colle  loro  concavità  lasciando  nel 
mezzo  uno  spazio  chiaro.  Alcuni  di  questi  corpi  hanno  anche  una  sola 
goccia  di  cromatina  in  posizione  più  o  meno  centrale.  Alcuni  di  questi 
corpi  grossi  si  trovano  anche  nell'epitelio,  specialmente  verso  il  bordo  al- 
veolare, sporgenti  nella  cavità,  oppure  stanno  già  nella  cavità,  ma  di  con- 
tro a  loro  si  nota  un'incisura  nell'epitelio.  Si  trovano  anche,  oltre  a  questi, 
corpi  più  piccoli,  delle  dimensioni  di  un  piccolo  mononucleato,  colla  cro- 
matina disposta  regolarmente  sotto  forma  di  gocce  equidistanti.  Alcuni 
globi  di  Nissen  contengono  vacuoli. 

Nei  dotti  abbondantissimo  è  pure  il  secreto,  ma  non  i  leucociti.  Nei 
vasi  linfatici  e  nei  gangli  si  osserva  molto  grasso  e  leucociti  carichi  di 
grasso. 

Il  connettivo  interstiziale  è  lasso  in  modo  che  i  diversi  acini  sono 
contigui,  discretamente  numerosi  sono  i  leucociti  mono-  e  polinucleati. 
Abbondantissimi  poi  sono  gli  elementi  eosinofili,  per  lo  più  cellule  binu- 
cleate, ma  anche  con  1  o  3  nuclei,  con  granulazioni  più  o  meno  grosse, 
sparse  intorno  all'elemento. 

Non  mancano  in  queste  ghiaudole  alveoli  con  lume  ridotto,  circon- 
dati da  connettivo  più  abbondante  ;  in  essi  più  numerosi  si  trovano  1 
leucociti. 
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c)  Cavia  che  aveva  allattato  da  6  giorni  3  nati,  uccisa  dopo  3  giorni 
di  sospensione  ddVaUattamento  (Fìg.  5).  —  Le  ghiandole  si  presentano  già 
molto  ridotte  di  volume  e  a  stento  si  riesce  a  far  sgorgare  dal  capezzolo 
liquido  gialliccio,  il  quale  all'  esame  presenta  molto  più  abbondanti  i  poli- 
nucleati  ;  abbondanti  pure  i  grossi  corpi  di  colostro. 

All'esame  istologico  l'aspetto  generale  della  ghiandola  cambia  comple- 
tamente; il  tipo  è  di  ghiandola  colostrante.  Pochi  sono  gli  alveoli  distesi 
dal  secreto  con  epitelio  più  o  meno  appiattito  ;  pochi  anche  gli  alveoli  con 
epitelio  alto  ed  abbondante  secreto  nel  protoplasma.  La  maggior  parte 
della  ghiandola  presenta  alveoli  con  epitelio  di  forma  cubica  o  piatta,  con 
i  nuclei  disposti  in  serie  regolare  e  con  poco  secreto  nel  protoplasma. 

La  cavità  dell'alveolo  in  genere  ò  ristretta  e  ripiena  di  secreto  radu- 
nato al  centro  sotto  forma  della  solita  sostanza  amorfa  omogenea  e  di 
grosse  gocce  di  grasso.  Molto  abbondanti  sono  i  leucociti  a  nucleo  poli- 
morfo, discretamente  abbondanti  pure  i  leucociti  mononucleati  :  essi  con- 
tengono grasso  oppure  sono  situati  sull'orlo  delle  gocce  di  questo  ed  in 
alcuni  punti  anche  attaccati  alle  cellule  epiteliali  sporgpnti  nell'alveolo. 
Numerosi  sono  pure  i  frammenti  di  nuclei  dei  leucociti  ;  si  notano  pare 
nuclei  epiteliali  circondati  da  un  alone  protoplasmatico.  Nella  cavità  del- 
l'alveolo come  pure  nell'epitelio  compaiono  rari  elementi  eosinofili  veri. 
Questi  si  trovano  invece  abbondanti  nel  connettivo. 

Abbondanti  sono  poi  in  questa  serie  i  globi  di  Nissen  nella  cavità 
degli  alveoli  ;  se  ne  trovano  anche  2-B  nello  stesso  alveolo  :  presentano 
per  lo  più  2-8  gocce  di  cromatina  disposte  irregolarmente  e  più  spesso 
ad  un  polo  del  globo  :  alcuni  contengono  una  goccia  sola  e  alcuni  pochi 
ne  sono  privi.  Molti  corpi  contengono  un  vacuolo,  il  quale  talora  occupa 
tatto  un  segmento  del  corpo:  alcuni  si  presentano  sotto  forma  di  sfere 
tronche.  Mentre  abbondano  i  globi  di  Nissen  nella  cavità  dell'alveolo  sono 
estremamente  rari  nell'epitelio.  Nell'epitelio  poi,  ma  più  abbondantemente 
nel  lume  alveolare,  si  notano  granuli  liberi  di  cromatina  più  o  meno  grossi 
e  variamente  disposti  o  raggruppati,  che  si  colorano  colla  safranina. 

Il  connettivo  è  aumentato,  ma  gli  acini  si  presentano  ancora  stretti 
gli  uni  agli  altri.  Il  grasso  è  abbondante  nei  dotti,  nelle  ghiandole  linfa- 
tiche e  nei  vasi  linfatici  :  grasso  si  trova  pure  nel  connettivo. 

d)  Cavia  che  aveva  allattato  da  6  giorni  3  nati,  uccisa  dopo  6  giorni 
di  sospensione  deW  allattamento,  —  Le  mammelle  molto  ridotte  di  volame 
non  lasciano  sgorgare  secreto  dai  capezzoli. 

Il  tipo  generale  è  ancora  quello  di  ghiandola  colostrante,  ma  lo  stadio 
di  regressione  è  molto  più  avanzato.  Infatti  pochi  sono  gli  alveoli  con 
lume  discretamente  ampio  ed  in  nessan  punto  l'epitelio  si  presenta  alto. 
Per  lo  più  gli  alveoli  hanno  lume  stretto  ed  epitelio  appiattito,  con  nu- 
cleo che  occupa  tutta  la  cellula,  talora  colla  cromatina  molto  frammentata. 
Alcuni  alveoli  presentano  epitelio  atrofico,  che  non  esisteva  nella  serie 
precedente.  Poco  secreto  è  contenuto  nel  centro  della  cavità  alveolare  in- 
sieme a  cellule  epiteliali,  a  zolle  colloidee,  al  grasso,  a  nuclei  e  frammenti 
di  nuclei. 

Rari  sono  i  leucociti  polinucleati  ;  più  numerosi  i  piccoli  mononucleati: 
si  trova  anche  qualche  eosìnofilo.  In    questa   serie    appaiono    bene    quelle 
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grosse  cellule  mononucleate,  descritte  daBizzozzero  e  Vassale,  pre- 
sentanti prolungamenti  e  contenenti  grasso  nel  loro  interno.  Rari  sono 
pure  i  leucociti  nell'epitelio  e  nel  connettivo.  Estremamente  rari  ma  an- 
cora presenti  in  qualche  alveolo  si  trovano  i  globi  di  Nissen.  Abbondanti 
le  cellule  eosinofile  nel  connettivo.  Nei  dotti  il  secreto  è  scarso;  si  trova 
commisto  a  numerose  cellule  epiteliali  ed  a  pochi  leucociti. 

Il  grasso  è  scarso  e  disposto  a  piccole  gocce  neirepitelio  ;  più  abbon- 
dante ed  a  gocce  più  o  meno  grosse,  ma  in  minor  quantità  che  nella  serie 
precedente,  si  trova  nella  cavitÀ  dell'alveolo.  In  minor  quantità  si  trova 
pure  nelle  ghiandole  linfatiche.  Già  più  sviluppato  si  presenta  il  con- 
nettivo. 

e)  Cavia  che  aveva  allattato  da  6  giorni  4  nati^  uccisa  dopo  9  giorni 
di  sospensione  deWallattamento,  --  Già  macroscopicamente  le  ghiandole  si 
presentano  atrofiche  e  al  taglio  non  lasciano  sgorgare  secreto. 

Il  connettivo  non  è  ancora  molto  abbondante  onde  gli  acini  sono  an- 
cora vicini  gli  uni  agli  altri.  L'epitelio  è  molto  basso,  ben  definito  dal  lato 
del  lume,  ma  le  cellule  non  presentano  limiti  netti  lateralmente.  Il  nucleo 
è  ancora  ben  conservalo,  arrotondato  o  leggermente  ovalare  e  per  lo  più 
occupa  tutta  la  cellula.  La  membrana  nucleare  ò  meno  apparente  e  la  so- 
stanza cromatira  è  disseminata  sotto  forma  di  piccoli  granuli  sparsi  per 
tutta  Tarea  nucleare.  Pochissimo  grasso  si  trova  nell'epitelio  ;  la  cavità 
alveolare  è  ristretta  con  discreta  quantità  di  secreto;  rarissimi  in  essa 
sono  pure  i  leucociti  ;  più  abbondanti  poli-e  mononucleati  nel  connettivo. 
In  questo  si  trovano  le  solite  cellule  eosinofile;  nessun  elemento  eosino- 
file nel  lume.  Nessuna  traccia  di  globi  di  Nissen. 

In  alcune  porzioni  si  trovano  acini  con  cavità  più  ampia  e  maggior 
quantità  di  grasso  nell'epitelio. 

f)  Carna  che  aveva  allattato  da  7  giorni  3  nati,  uccisa  dopo  15  giorni  di 
sospensione  deWaUattameìiio  (fig.  6).  —  In  questo  animale,  benché  la  sospen- 
sione dell'allattamento  abbia  durato  un  tempo  notevolmente  maggiore,  tut- 
tavia le  ghiandole  nel  loro  complesso  si  presentano  in  uno  stadio  meno 
avanzato  di  regressione.  Sono  discretamente  estese  le  porzioni  di  ghiandola 
in  riposo,  ma  la  maggior  parte  di  essa  presenta  acini  ben  delimitati  e  con 
lume  discretamente  ampio.  L'epitelio  è  piatto,  con  nucleo  ben  conservatOi 
ovalare,  situato  centralmente;  in  altri  punti  l'epitelio  è  schiacciato  contro 
la  membrana  basale  a  guisa  di  una  striscia.  L'alveolo  in  genere  è  disteso 
dal  secreto,  mentre  poco  se  ne  trova  nello  strato  epiteliale.  Nella  cavità, 
frammisti  al  grasso  ed  al  secreto,  si  trova  ancor  buon  numero  di  polinu- 
oleati,   insieme  a  cellule  epiteliali  e  nuclei;  rari  sono  i  leucociti  upì  dotti. 

La  particolarità  più  importante  in  questa  serie  è  la  ricca  eosinofilìa 
del  connettivo  interstiziale  e  interlobare  :  si  tratta  per  lo  più  di  elementi 
binucleati,  a  nucleo  di  forma  netta  e  regolare  ;  le  granulazioni  spiccano  bene 
nell'interno  od  attorno  all'elemento  ed  in  alcuni  punti  esistono  solo  più 
le  granulazioni  isolate.  In  alcuni  elementi  al  posto  delle  granulazioni  si 
trovano  zolle  di  aspetto  colloideo  in  modo  che  il  protoplasma  appare  omo- 
geneo; talora  si  notano  queste  zolle  colloidee  isolate  senza  il  nucleo.  £ 
notevole  nei  preparati  di  questa  serie,  che,  moitre  l'eosinofilia  è  cosi  ab- 
bondante sia  nel    connettivo  interstiziale  che  nel  connettivo  interlobare, 
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nessun  eleniAnto  eosinofilo  sì  trova  nei  numerosi  vasi  della  ghiandola,  né 
nell'epitelio,  né  nel  lume  alveolare.  Nei  preparati  col  Pappenheim  le  gra- 
nulazioni non  assumono  la  tinta    basoiila. 

Abbastanza  numerosi  si  trovano  pure  nel  connettivo  leucociti  mono- 
e  polinucleati.  Nei  preparati  colorati  col  policromo  si  nota  un  discreto 
numero  di  mastzellec  a  nucleo  poco  colorabile,  spesso  mascherato  dalle 
granulazioni;  esse  si  trovano  specialmente  nel  connettivo  interstiziale. 

4.  Gruppo.  —  Coniolis 

a>  Coniglia  che  aveva  allattato  6  nati  per  24  ore  e  coniglia  che  aveva 
allattato  7  nati  per  12  ore,  ìiccise  dopo  22  giorni  dalla  cessazione  delVaUat- 
tamento.  Le  mammelle  di  queste  coniglie  si  presentano  già  molto  assotti- 
gliate ma  danno  ancora  una  discreta  quantità  di  secreto  biancastro,  con- 
sistente. In  es9o  si  riscontrano  numerosi  globi  di  latte,  detriti  epiteliali  e 
nuclei  liberi.  Fra  i  leucociti  predominano  i  piccoli  mononncleati;  meno  ab- 
bondanti sono  i  polinucleati,  alcuni  dei  quali  contengono  anche  gocce  di 
grasso  nel  loro  interno  ;  t  grossi  corpuscoli  del  colostro,  rimpinziti  di  gras- 
so, lasciano  però  in  genere  scorgere  un  nucleo  solo.  In  questi  animali  Tesa- 
rne del  sangue  ha  dato  rispettivamente  il  seguente  risultato:  nel  1*  glo- 
buli rossi  4.776.000;  globuli  bianchi  12.400.  Polinucleati  44,5  mononncleati 
54,  eosinofili  1,5;  nel  2^  globuli  rossi  5.552.000,  globuli  bianchi  11.200.  Poli- 
nucleati 42,8,  mononncleati  55,3,  eosinofili  1,9. 

All'esame  istologico  in  queste  mammelle  si  presenta  molto  svilup- 
pato il  tessuto  connettivo  adiposo  interlobare;  anche  il  connettivo  inter- 
stiziale è  molto  abbondante  per  cui  gli  acini,  ridotti  di  grandezza,  spic- 
cano nettamente  separati  gli  uni  dagli  altri.  La  cavità  che  limitano  in 
genere  è  stretta,  circolare  per  lo  più  od  ovalare,  in  alcuni  oblunga;  in  po- 
chi la  cavità  è  alquanto  ampia.  L'epitelio  è  basso,  atrofico,  le  cellule  mal 
delimitate,  riempite  dal  nucleo  raggrinzito,  completamente  in  riposo.  Nella 
cavità  dell'  alveolo  v'è  scarso  secreto  raggrinzito  al  centro,  in  mezzo  al 
quale  si  riscontrano  scarsi  elementi  leucocitari  ;  più  abbondanti  sono  nel 
connettivo,  specialmente  mononncleati.  Scarse  mastzellen  nel  connettivo. 
Nei  dotti,  specialmente  nei  grossi  canali  galattofori,  è  più  abbondante  il 
secreto  con  leucociti  e  cellule  epiteliali.  Nei  preparati  fissati  in  acido  osmico 
notansi  piccole  gocce  di  grasso  nell'epitelio  specialmente  verso  l'orlo  libero, 
mentre  gocce  più  grosse  stanno  nella  cavità. 

b)  Coniglia  che  aveva  allattato  per  2  giorni  5  nati,  uccisa  dopo  26 
giorni  dalla  cessazione  deW allattamento.  —  Le  ghiandole  mammarie  formano 
un  sottilissimo  strato,  nel  quale  è  abbondante  il  tessuto  connettivo  ed  adi- 
poso. Dai  capezzoli  si  spreme  un  secreto  acquoso  sporco,  nel  quale  tra  gli 
elementi  figurati  predominano  i  linfociti;  esiste  ancora  una  discreta  quan- 
tità di  corpuscoli  del  colostro,  in  genere  più  piccoli  che  nella  serie  prece- 
dente. 

Le  alterazioni  regressive  della  ghiandola  sono  molto  accentuate  in 
confronto  di  quelle  riscontrate  nelle  coniglie  precedenti.  La  ghiandola  è 
completamente  in  riposo:  gli  acini  sono  ridottissimi;  l'epitelio  è  atrofico 
completamente,  ma  ben  delimitato;  per    lo   più    la    cavità    dell'alveolo  è 
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scomparsa;  quando  esiste  è  appena  accennata  ed  in  essa  si  nota  ancora 
traccia  di  secreto  ;  rarissimi  vi  si  trovano  i  Ic-uoociti,  specialmente  piccoli 
mononucleati  ;  solo  un  pò*  più  abbondanti  sono  nei  grossi  dotti  e  nel  con- 
nettivo ))eriaciualc.  Minutissime  goccioline  di  grasso  si  riscontrano  ancora 
nell'epitelio. 

e)  Coniglia  che  aveva  allattato  per  2  giorni  4  nati^  uccisa  dopo  44  giorni 
dalla  cessazione  delV  allattamento.  —  Le  mammelle  sono  rappresentate  da 
un  sottilissimo  straterello;  da  un  capezzolo  sì  riesce  ad  ottenere  una  pic- 
cola quantità  di  secreto  spesso,  vischioso,  formato  di  sostanza  sebacea. 

È  molto  abbondante  il  connettivo  inter-stiziale  senza  però  die  gli  acini 
sieno  da  esso  strozzati;  questi  sono  distaccati  tra  di  loro,  ridottissimi  e  for- 
mati dall'epitelio  adlossato,  non  circoscrivente  in  genere  cavità  alveolare. 
Dove  questa  esiste  è  ben  ristretta,  ma  nettamente  delimitata  e  l'epitelio, 
benché  ridotto  ad  un  alto  grado  di  atrofia,  non  si  presenta  schiacciato:  i 
nuclei  raggrinziti  sono  circolari  e  riempiono  quasi  totalmente  la  cellula. 
Nel  centro  delle  piccole  cavità  alveolari  notasi  per  lo  più  un  blocchetto 
di  secreto  degenerato;  non  vi  si  riscontrano  leucociti;  pochi  se  ne  trovano 
nel  connettivo.  Benché  l'epitelio  sia  atrofico,  tuttavia  sono  ancora  evidenti 
minutissime  goccioline  di  grasso  situate  verso  il  bordo  lìbero  e  nella  ca- 
vità alveolare. 


50  Groppo  —  Donne. 

Delle  7  donne  di  cui  ho  esaminato  le  mammelle,  6  si  trovavano  in  pe- 
riodo vario  di  puerperio  per  parto  a  termine  o  prematuro  o  per  aborto. 
Tutte  queste  ghiandole  si  trovavano  in  stato  colostrale,  in  nessuna  es- 
sendoci stata  escrezione  del  secreto,  poiché  Je  donne  con  feto  vivo  non 
avevano  allattato.  Benché  indirettamente  rientrano  quindi  nel  mio  argo- 
mento. La  donna  ultima  poi  aveva  allattato  per  parecchi  mesi,  ma  non  mi 
é  riuscito  sapere  da  quanto  tempo  datava  la  sospensione  deirallattameato. 
Dirò  pertanto  in  modo  molto  sommario  di  tutti  questi  esami. 

a)  Mammelle  di  donna  Vii  para^  operata  di  taglio  cesareo^  morta  in 
%i*  giornata  di  puerperio.  —  Nei  preparati  di  queste  ghiandole  si  osserva- 
no varie  specie  di  alveoli  ;  alcuni  con  epitelio  alto,  ìunzionante,  con  cel- 
lule per  lo  più  binucleate,  nuclei  disposti  irregolarmente,  cavità  ampia, 
zeppa  di  secreto.  Altri  alveoli  sono  esageratamente  dilatati,  contigui  l'uno 
all'altro,  zeppi  di  secreto,  con  epitelio  molto  schiacciato.  Nella  maggior  par- 
te però  la  ghiandola  ha  i  caratteri  colostrali,  con  acini  separati  da  connet- 
tivo, epitelio  piatto,  con  grasso  a  piccole  gocce,  cavità  stretta  con  am- 
masso di  grasso  nel  centro;  infiltrazione  leucocitaria  abbondante,  special- 
mente di  polinucleati.  Altre  parti  della  ghiandola  invece  sono  completa- 
mento in  riposo,  con  epitelio  atrofico  e  cavità  virtuale.  1  dotti  sono  esa- 
geratamente dilatati  dal  secreto  e  contengono  molti  leucociti. 

b)  Mammelle  di  I  para  m^orta  in  8*  giornata  di  puerperio  per  idroto- 
race bilaterale  ed  edema  polmonare.  —  La  maggior  parte  della  ghiandola  è 
completamente  in  riposo;  alcuni  alveoli  si  presentano  con  epitelio  basso, 
stretto  e  cavità  discretamente  ampia;  pochi  alveoli    dilatati    dal    secreto; 
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I 

I  in  nessun  punto  si  trova    epitelio  alto,   funzionante.    [1    secreto   è    molto 

I  scarso,  rari  i  leucociti,  abbondante  il  connettivo. 

e)  Afammelle  di  donna  morta  circa  il  5*  mese  di  gravidanza  per  ver- 
samento pleurico   hilaterAle   e    idroperir.ardio  ;    interruzione    artificiale  della 

I  ffravidanza,  —  11  connettivo  è  abbondante  :  gli  alveoli  in  genere  sono  bene 

distìnti,  con  epitelio  basso,  atrofico,  nettamente  delimitante  una  stretta 
cavità.  Alcuni  alveoli  però  presentano  un  epitelio  un  pò*  tumido,  con  se- 
creto, sporgente  in  una  cavità  un  po'  più  dilatata.  11  secreto  è  scarso;  non 
si  notano  leucociti  ;  discreto  numero  di  mitosi   nelle  cellule  epiteliali. 

d)  Mammelle  di  donna  IV  para,  morta  in  18-^  giornata  di  puerperio 
per  endometrite  settica.  —  La  ghiandola  nella  massima  parte  è  in  riposo. 
Gli  alveoli  in  genere  sono  piccoli,  con  cavità  virtuale  o  molto  ristretta, 
largamente  separati  da  abbondante  connettivo,  di  forma  circolare  od  oblun- 
«<ii,  con  epitelio  bassissimo,  atrofico.  In  alcuni  alveoli,  più  arapì,  si  nota 
ancora  grasso  nelPepitelio.  Scarsissimo  è  il  secreto  nei  lumi  alveolari, 
quasi  nullo  nei  dotti.  Scarsissimi  leucociti  nel  secreto;  più  numerosi  pic- 
coli mononucleati  nel  connettivo. 

e)  Mammelle  di  donna  VII  para,  morta  di  eclampsia  in  1^  giorno  di  puer- 
perio, nelV  mese  di  gravidanza  ;  feto  morto.  —  Il  connettivo  adiposo  in- 
terlobare  è  molto  sviluppato;  poco  sviluppato  invece  quello  interstiziale. 
Alcuni  alveoli  sono  dilatatissimi,  pieni  di  secreto,  con  epitelio  schiacciato: 
molte  parti  della  ghiandola  si  presentano  in  riposo  completo.  La  maggior 
parte  però  è  in  stato  colostrante,  con  epitelio  basso,  piatto,  cavità  ristretta 
e  scarso  secreto.  In  alcuni  alveoli  le  cellule  coniche,  contenenti  secreto, 
sporgono  nel  lume.  Leucociti  polie  mononucleati  nelle  cavità  ;  alcuni  ca- 
richi di  grasso,  nel  connettivo  leucociti,  molte  mastzellen,  non  plasma- 
zellen. 

fj  Mammelle  di  donna  morta  per  metrosalpingite  settica  postuma  da 
aborto  di  due  mesi.  —  Nel  secreto  vari  .sono  gli  elementi  figurati:  predo- 
minano i  mononucleati,  scarsi  corpi  di  colostro.  Nella  ghiandola  in  mezzo 
all'abbondante  connettivo  stanno  alveoli  atrofici;  altri  alveoli  hanno  epi- 
telio piatto  con  cavità  accennata  e  scarso  secreto.  Alcuni  alveoli  che  hanno 
funzionato  più  di  recente  presentano  ancora  cellule  turgide  con  nucleo 
schiacciato  e  cavità  dilatata  con  secreto.  Scarsi  leucociti,  in  prevalenza 
monoDucleati.  Negli  acini  si  notano  alcune  cellule  in  mitosi. 

g)  Mammelle  di  donna  allattante  per  circa  9  me.si,  morta  per  un  a- 
sresso  peritrarheale,  e  che  da  quaHie  tempo  aveva  cessato  di  allattare.  — 
Le  mammelle  sono  ancora  impregnate  di  latte,  nel  secreto  prevalgono  i 
linfociti,  abbondanti  sono  pure  i  grossi  elementi  mononucleati,  carichi  di 
grasso,  alcuni  formanti  corpuscoli  di  colostro  di  dimensioni  enormi,  pochi  ' 
relativamente  i  polinucleati  di  cui  alcuni  si  presentano  anche  carichi  di 
grasso.  Abbondante  è  lo  sviluppo  del  connettivo  ìnterlobare  ed  intersti- 
ziale. Enorme  è  l'accumulo  del  secreto  nei  grossi  dotti  dilatatissimi  vicini 
al  capezzolo.  Nel  parenchima  della  ghiandola  vi  sono  zone  molto  estese 
di  acini  ridottissimi,  isolati,  con  pareti  epiteliali  atrofiche,  addossate  e 
circonvolute  nella  stretta  cavità  dell'alveolo.  In  altri  punti  invece  gli  al- 
veoli sono  ancora  nettamente  funzionanti  e  le  cellule  appaiono  gonfie, 
s;>orgenti   nella  cavità  e  turgide  di   secreto  situato  verso  l'orlo  libero  :  la 
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cavità  contiene  discreta  quantità  di  secreto.    In  altri  alveoli  invece  Tepi- 
telio  è  più  appiattito. 

Nello  stesso  alveolo  si  trovano  cellule  schiacciatei  cubiche,  insieme  ad 
altre  piriformi  pione  di  secreto.  Nel  connettivo  vi  è  una  ricca  ia6Itra- 
zioue  di  piccole  cellule.  Nei  vasi  sanguigni  si  notano  molti  leucociti. 
Rari  sono  i  leucociti  negli  alveoli,  prevalgono  i  piccoli  mononucleati.  Nel 
connettivo  discreto  numero  di  plasmazellen  e  di  mastzellon;  si  incontrano 
•anche  gruppi  di  granulazioni  basofile  senza  nucleo  visibile. 


#  • 


Dai  risultati  ottenuti  colle  mie  esperienze  è  lecito  ritrarre 
alcune  «considerazioni  di  indole  generale  e  discutere  alcuni  punti 
particolari. 

Come  risulta  dai  fatti  esposti,  i  fenomeni  regressivi  che  si 
producono  nella  ghiandola  mammaria  per  l'interruzione  del^alla^ 
tamento  non  avvengono  in  modo  uniforme  e  proporzionato  al  tempo 
in  cui  l'allattamento  è  stato  sospeso. 

Anzitutto  si  nota  in  una  stessa  fase  una  variabilità  di  re- 
perto nelle  diverse  porzioni  di  una  stessa  ghiandola  e  più  ancora 
nelle  diverse  ghiandole,  più  o  meno  spiccata,  secondo  la  specie 
animale  e  secondo  gli  individui.  In  genere  si  i)uò  dire  che  ad  un 
dato  periodo  la  ghiandola  si  trova  per  la  sua  maggiore  estensione 
in  un  determinato  stadio  di  regressione,  ma  che  con  punti  di 
passaggio  gradatamente  intermedii  si  arriva  a  parti  che  tendono 
verso  una  minore  regressione  o  alla  funzionalità  ed  a  parti  che 
più  si  avvicinano  all'atrofia.  Questo  fatto  non  è  che  l'esagerazione 
di  quanto  avviene  normalmente  nella  ghiandola  mammaria  fun- 
zionante in  cui  le  diverse  porzioni,  sebbene  non  in  eguale  misura, 
funzionano  in  modo  alternante,  passando  gli  acini  per  una  succes- 
sione continua  di  fasi  progressive  e  di  fasi  in  riposo.  Ciò  venne 
rilevato  già  da  Szabò  (40),  e  messo  maggiormente  in  evidenza  da 
D.  Otto  le  Ughi,  che  già  nella  ghiandola  mammaria  di  cavia  allat- 
tante ha  notato  la  presenza  costante  di  isole  di  parenchima  in 
stato  di  temporaneo  riposo  più  o  meno  marcato,  caratterizzate  da 
epitelio  più  o  meno  basso,  presenza  di  mitosi  e  da  un'infiltra- 
zione leucocitaria  nell'alveolo,  nell'epitelio  e  nel  connettivo  più  o 
meno  abbondante. 

In  secondo  luogo  i  fenomeni  regressivi  nella  stessa  specie 
animale  si  producono  più  o  meno  rapidamente  secondo  gli  indivi- 
dui, onde  non  sono,  in  rapporto  di    tempo,    paragonabili  tra    di 
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loro  i  risultati  ottenuti  nella  stessa  8)>ecie  animale.  Oosì  il  reperto 
ottenuto  nella  cagna  a  cui  fu  sospeso  l'allattamento  per  9  giornìi 
se  nel  fatto  essenziale  della  riduzione  della  ghiandola  allo  stato 
eolostrale  è  uguale  a  quello  ottenuto  nella  cagna  alla  quale  fu 
sospeso  P  allattamento  per  10  giorni,  l'estensione  ed  i  rapporti 
delle  diverse  porzioni  delle  ghiandole  sono  molto  diversi  dall'uno 
all'altro  animale  ed  in  genere  i  fenomeni  regressivi  sono  piti  mar- 
cati nella  .cagna  cui  era  stato  fatto  cessare  l'allattamento  solo  da 
9  giorni.  Così  nella  gatta  dopo  8  giorni  abbiamo  trovato  alveoli 
più  dilatati  e  maggior  quantità  di  secreto,  cioè  uno  stadio  più 
vicino  a  quello  di  secrezione  che  a  quello  colostrante,  mentre 
quest'  ultimo  predominava  nelle  ghiandole  della  gatta  di  6  giorni. 
Nello  stesso  modo  nella  cavia  di  9  giorni  i  fenomeni  regressivi 
erano  in   uno  stadio  più  avanzato  che  nella  cavia  di  15  giorni. 

Infine  i  risultati  ottenuti  nelle  diverse  specie  animali  ad  epoche 
presso  a  poco  eguali,  sono  pure  molto  differenti  tra  loro  ;  e  ciò  indi- 
pendentemente dalla  durata  normale  dell'allattamento  nelle  singole 
specie  animali.  Così  i  fenomeni  regressivi  delle  ghiandole  mamma- 
rie della  cagna  studiata  dopo  17  giorni  di  cessazione  dell'allatta- 
mento erano  più  spiccati  che  quelli  osservati  nella  cavia  dopo  15 
giorni  ed  in  certo  qual  modo  anche  di  quelli  osservati  nelle  co- 
niglie dopo  22  giorni. 

Tutte  queste  differenze  tengono  in  gran  parte  a  cause  indi- 
viduali molteplici  che  non  tutte  si  possono  valutare.  Una  causa 
importante  risiede,  sopratutto  nelle  cavie  e  nelle  coniglie,  nel  nu- 
mero dei  i^arti  già  subiti  dall'  animale  e  nell'avvicendarsi  più  o 
meno  rapido  delle  gravidanze.  In  alcune  specie  animali  poi,  come 
le  cagne  e  le  gatte,  non  si  può  negare  che  influisca  anche  il  ri- 
fiato del  cibo,  risultando  da  una  serie  di  esperienze,  che  ho  in 
corso  nell'Istituto  Anatomo-Patologico  di  Torino,  quanta,  parte  ab- 
bia il  digiuno  nella  produzione  di  fenomeni  regressivi  nella  ghian- 
dola mammaria  funzionante. 

Nonostante  tutte  queste  differenze  riesce  possibile,  appunto 
per  avere  portato  l'esame  su  diverse  specie  animali  e  in  diverse 
epoche  di  interruzione  dell'allattamento,  stabilire  lo  schema  gene- 
rale secondo  il  quale  avviene  per  detta  causa  la  regressione  della 
ghiandola  mammaria  funzionante. 

Nella  successione  di  questi  fenomeni,  credo,  si  possano  di- 
stinguere tre  stadii,  aventi  un'epoca  di  comparizione  e  di  durata 
variabile  secondo  i  soggetti  ;  <la   quanto   sono   venuto    esponendo 
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appare  chiaro  che  questi  »tudi  non  hauno  limite  netto,  ma  che 
dalPuno  si  passa  gradualmente  nell'altro. 

Intanto  notiamo  come  le  cellule  epiteliali,  anche  dopo  cessato 
Pallattaraento,  sono  portate  a  funzionare,  per  cui  in  un  primo  periodo 
che  si  potrebbe  chiamare  di  ristagno  del  nvcreto  troviamo  che, 
per  il  mancato  suo  decusso  e  per  la  sua  continua  produzione, 
esso  si  accumula  enormemente  nei  dotti,  nel  lume  degli  alveoli 
ed  anche  nell'epitelio  stesso.  Gli  elementi  epiteliali  possono  per- 
ciò presentarsi  sotto  due  apparenze  o  alti,  conici,  turgidi,  piri- 
formi, sporgenti  nel  lume  alveolare,  molto  di  più  che  nella  ghian- 
dola allattante,  con  nucleo  grande,  rotondo,  netto,  irregolarmente 
disposto,  colla  cromatina  generalmente  raccolta  alla  periferia  :  op- 
pure schiacciati,  con  nuclei  allungati,  affusati,  distanti  tra  di  loro 
per  la  grande  distensione  dell'alveolo  quando  le  cellule  sono  svuo- 
tate del  loro  contenuto.  Queste  due  apparenze  corrispondono  alle 
due  fasi  normali  con  cui  si  compie  la  funzione  della  ghiandola 
mammaria  e  che  si  trovano  conservate,  anzi  esagerate,  nelle  prime 
epoche  di  sospensione  dell'allattamento.  Da  esse  risultai  contbniie 
al  vero  l'opinione  di  lUzzozero  e  Va  ssale  che  il  grado  di  disten- 
sione dell'alveolo  dipende  non  solo  dal  grado  di  attività  della  cel- 
lula, e  rispettivamente  dal  suo  stato  di  replezione  e  di  svuotamento, 
ma  ancora  dalla  pressione  esercitata  dall'accumulo  di  secreto. 

In  questo  stadio  cominciano  a  comparire  i  leucociti  nella  e-a- 
vità  dell'alveolo,  nell'epitelio  e  nel  connettivo;  relativamente  ab- 
bondano i  mononucleati  ;  in  rari  punti  i  leucociti  possono  for- 
mare una  fìtta  infiltrazione,  ma  in  genere  non  sono  molto  nume- 
rosi e  la  loro  comparsa  nell'  interno  della  cavità  dell'alveolo  fram- 
mezzo al  secreto  non  è  ancora  cosi  abbondante  e  costantemente 
diffusa  come  nel  periodo  seguente. 

Il  Mori,  che  ha  eseguito  alcune  ricerche  analoghe  alle  mie, 
sulle  cavie,  ma  in  epoche  più  vicine  all'atto  dell'  interruzione  del- 
l'allattamento, ha  trovato  che  l'infiltrazione  leucocitaria,  massima 
dopo  6  ore,  è  già  quasi  del  tutto  scomparsa  dopo  18  ore.  Dalle 
mie  esperienze  iniziate  sulla  cavia,  come  ho  esposto,  solo  dopo 
24  ore  dall'  interruzione  dell'allattamento,  risulterebbe  invece  che 
l' infiltrazione,  discretamente  abbondante  a  quest'epoca,  è  massima 
dopo  3  giorni  e  di  nuovo  scarsa  dopo  5  giorni. 

Il  1°  periodo  teste  descritto  corrisponde  a  quello  che  nelle 
nostre  esperienze  si  osserva  nelle  cagne  o  nelle  gatte  dopo  4 
giorni  di  sospensione,  nella  cavia  dopo  24  ore.  Già  in  questo  sta- 
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dio  compaiono  nel  secreto  più  o  meno  abbondante  i  corpuscoli 
del  colostro,  senza  però  che  il  secreto  acquisti  ancora,  sia  ma- 
croscopicamente  che  microscopicamente,  i  caratteri  del  vero  li- 
quido colostrale,  appunto  per  la  scarsezza  relativa  dei  polinu- 
cleati. 

Progredendo  la  sospensione  dell'allattamento,  si  passa  gra- 
datamente al  2°  periodo  che  si  potrebbe  chiamare  propriamente  co- 
ìostrante.  L'accorrere  dei  leucociti  nella  ghiandola  con  secreto  ri- 
stagnante va  sempre  aumentando  e  con  esso  la  fagocitosi  ed  il 
trasporto  del  grasso  per  le  vie  linfatiche;  nello  stesso  tempo  la 
ghiandola  cessa  di  funzionare,  onde  la  forma  dell'alveolo  si  mo- 
difica notevolmente. 

L'epitelio  appare  piatto,  basso,  non  piti  sporgente  nel  lume 
alveolare,  ma,  rispetto  a  questo  ben  delimitato  da  una  linea  netta; 
il  nucleo  delle  cellule  epiteliali  ò  vescicolare,  reniforme  o  roton- 
do, in  riposo,  ed  occupa  quasi  tutto  lo  spessore  della  cellula  ;  la 
cavità  dell'alveolo  appare  ristretta  e  contiene  poca  quantità  di 
secreto.  L'accumulo  dei  leucociti  fagocitanti  il  grasso  specialmente 
dei  polinucleati,  in  questo  stadio  raggiunge  il  suo  massimo,  ed  il 
liquido  si  mostra  di  colore  giallognolo,  con  molti  corpuscoli  di 
colostro  grossi,  moriformi  e  con  molti  polinucleati  carichi  di 
grasso.  Le  vie  e  le  ghiandole  linfatiche  in  questo  stadio  sono 
zeppe  di  grasso  e  vi  abbondano  i  leucociti  pure  carichi  di  grasso. 
È  in  questo  periodo  che  si  notano  più  abbondanti  nel  lume  alveo- 
lare e  specialmente  nei  dotti  i  detriti  epiteliali,  nuclei  circondati 
da  un  alone  protoplasmatico  ed  anche  cellule  epiteliali  cariche 
di  grasso,  la  cui  presenza  però  nulla  ha  a  che  fare  col  fenomeno 
della  formazione  del  colostro.  Le  rarefazioni  e  le  vacuolizzazioni 
che  si  osservano  specialmente  in  questo  periodo  negli  elementi 
dell' eintelio  ghiandolare  vengono  spiegate  da  Spampani  (37)  come 
dovute  ad  attività  anormali,  a  fenomeni  intimi  intracellulari,  che 
possono  dar  luogo  a  formazioni  di  liquidi  secreti  in  un  periodo 
in  cui,  se  vi  ha  qualche  secrezione,  questa  non  ò  la  normale.  Lo 
stadio  testé  descritto  venne  nelle  nostre  esperienze  trovato  nella 
sua  forma  più  tipica  nelle  cagne  dopo  0  e  10  giorni  di  sospen- 
sione dell'allattamento,  nelle  cavie  dopo  3  giorni,  e  meno  netta- 
mente nelle  gatte  dopo  0  giorni.- 

Da  questo  stadio  si  passa,  sempre  per  via  graduale,  al  terzo 
periodo^  che  si  può  chiamare  di  atrofici.  La  ghiandola  è  completa- 
mente in  riposo,  la  cavità  degli  alveoli  diminuisce  fino  a  scomparire 
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e  a  diventare  virtuale  ;  l'epitelio  è  ridotto  ad  una  sottile  benderella^ 
nella  quale  le  cellule  appaiono  più  o  meno  bene  delimitate:  il  secreto 
ancora  raccolto  nella  cavità  è  ridotto  a  piccole  concrezioni.  LMn- 
iiltrazione  leucocitaria  è  minima  ;  qualche  polinucleato  si  può  an- 
cora riscontrare  nella  cavità  e  nel  connettivo  secondo  i  soggetti, 
ma  per  lo  più  si  trovano  i  piccoli  mononucleati.  In  questo  stadio 
la  ghiandola  o  non  dà  secreto  o  produce  uno  scarso  liquido  latti* 
ginoso,  chiaro  sporco,  in  cui  sono  rari  i  corpuscoli  del  colostro  e 
predominano  i  linfociti.  Se  talora  in  stadi  avanzati  di  atrofia,  come 
nella  nostra  ultima  coniglia,  si  riesce  ad  ottenere  un  secreto  vi- 
schioso, questo,  in  gran  parte,  proviene  dalle  grosse  ghiandole  se- 
bacee annesse  al  capezzolo.  Questo  stadio  abbiamo  riscontrato 
nelle  coniglie,  specialmente  dopo  26  e  44  giorni,  nella  cagna  dopo 
17  giorni;  meno  marcato  era  nella  cavia  dopo  25  giorni. 

Notevole  è  la  disi)osizione  del  grasso  negli  acini  ghiandolari 
nei  diversi  periodi  di  regressione.  Nel  1"*  stadio  alveolo  ed  epitelio 
ne  sono  zeppi  e  per  lo  più  sotto  forma  di  gocce  grosse,  le  quali 
nell'epitelio  stanno  in  quella  parte  della  cellula,  che  guarda  o  che 
sporge  nel  lume  alveolare,  mentre  nella  parte  basale,  dove  esistono 
i  nuclei,  non  se  ne  trova  aftatto  ;  nel  2°  stadio  l'epitelio  ne  con- 
tiene in  quantità  molto  minore  e  sotto  forma  di  gocce  più  piccole: 
il  lume  alveolare  ne  contiene  in  quantità  maggiore,  ma  meno  che 
nel  V  stadio  ;  nello  stadio  di  atrofia  il  grasso  o  manca,  o  è  ri- 
dotto a  poche  gocce  nelP  interno  dell'alveolo,  mentre  nell'epitelio, 
anche  se  atrofico,  è  rappresentato  da  minutissime  goccioline. 
Il  restante  secreto  nei  primi  periodi  è  rappresentato  da  una  so- 
stanza omogenea,  tenue,  amorfa  o  leggermente  granulosa,  coloran- 
tesi  colPeosina  o  coll'acido  picrico;  in  seguito  si  nota  ancora  que- 
sta sostanza,  ma  in  questa,  e  quindi  nella  cavità  dell'alveolo,  op- 
pure talora  anche  nell'epitelio,  compaiono  zolle  di  aspetto  colloi- 
deo;  nel  periodo  di  atrofìa  il  secreto  pare  coartato  sotto  forma  di 
detriti. 

Parallelamente  alle  diverse  modificazioni  che  subisce  il  paren- 
chima della  ghiandola  mammaria  per  effetto  del  ristagno  del  se- 
creto, si  presenta  pure  diversamente  il  connettivo.  Scarsissimo  e 
delicato  nei  primi  periodi  onde  gli  alveoli  sono  quasi  a  contatto 
uno  coli' altro,  aumenta,  sia  quello  interstiziale  che  quello  inter- 
lobare,  nel  periodo  colostrante  ;  nello  stadio  di  atrofia  della 
ghiandola  è  pure  maggiormente  infiltrato  nel  connettivo  interi©- 
bare  il  tessuto  adiposo,  e  molto   sviluppo  presenta  il  connettivo 


r 


8ULLB  MODIFICAZIONI    DRLLA   GHIANDOLA    MAMMARIA,   BCO.  425 

interstiziale  per  cui  gli  acini  sono  nettamente  distinti  e  separati 
Pano  dall'altro.  Però  anche  in  un  periodo  avanzatissimo  di  re- 
gressione, quale  noi  abbiamo  esaminato  nella  coniglia  che  era  al 
44*  giorno  di  sospensione  dell'allattamento,  gli  acini  non  si  pre- 
sentano strozzati,  étouffés^  come  afferma  Limon,  ma  si  trovano 
adagiati  in  esso,  pronti  a  riprendere  la  loro  funzione  e  a  svilup- 
parsi sotto  P  influsso  di  una  nuova  gravidanza. 

In  tutte  le  mie  esperienze,  non  ho  mai  riscontrato  nei  nuclei 
delle  cellule  epiteliali  forme  cariocinetiche  ad  eccezione  di  alcune 
rarissime  nella  ghiandola  mammaria  di  cagna  a  4  giorni  dopo  la 
cessazione  dell'  allattamento.  Ciò  è  piiì  che  naturale,  perchè  si 
tratta  di  un  tessuto  in  via  in  involuzione  nel  quale  quindi  non  ha 
più  luogo  alcun  fenomeno  di  rigenerazione  cellulare.  Nelle  mam- 
melle di  donne  invece  in  cui  la  gravidanza  non  era  arrivata  a 
termine  trovammo  le  figure  cariocinetiche,  mentre  non  ne  riscon- 
trammo nelle  mammelle  delle  cavie  in  gravidanza.  La  ragione  di 
questo  fatto  ci  vien  data  da  Bizz  ozerò  e  Va  ssale,  che  cioè 
le  mitosi  nelle  cavie  in  gravidanza  non  più  giovani  possono  man- 
care pel  fatto  che  questi  animali  passano  da  una  gravidanza  al- 
Paltra  senza  interruzione,  onde  la  ghiandola  tra  un  parto  e  P  altro 
si  mantiene  in  continuo  stato  di  funzionalità  e  così  non  ha  biso- 
gno di  prepararsi  ad  un  nuovo  allattamento  colla  produzione  di 
nuove  cellule. 

Da  quanto  abbiamo  esposto  appare  come  P  interruzione  del- 
l'allattamento provochi  subito  una  tendenza  del  secreto  a  ripren- 
dere i  caratteri  colostrali  e  che  nella  ghiandola  stessa  avvengono 
subito  modificazioni  che  tendono  a  riportarla  a  questo  stadio. 
Esso  però  non  è  raggiunto  che  doi)o  un  tempo  variabile  secondo 
la  specie  animale  e  secondo  gli  individui,  quando  il  secreto  ha 
assunto  una  tinta  giallognola  dovuta  ai  polinucleati  e  la  ghian- 
dola ha  subito  le  modificazioni  caratteristiche  prima  descritte.  1 
cambiamenti  di  struttura  riscontrati  nelle  ghiandole  nìammarie  negli 
animali  da  esperimento  si  possono  paragonare  a  quelle  riscontrate 
nelle  mammelle  delle  donne  che  non  avevano  allattato. 


Una  particolarità  importante  riscontrata  nelle  cavie  e  sulla 
quale  una  spiegazione  esauriente  non  è  possibile  senza  ulteriori 
osservazioni,  è  quella  che  riguarda  l'eosinofilia  spiccata    del  con- 
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netti vo.  Ricordiamo  come  in  qualunque  epoca  di  sospensione  del- 
Pallattamento,  come  pure  nelle  mammelle  degli  animali  gravidi, 
abbiamo  riscontrato  elementi  binucleati,  piti  raramente  poli,  e  mo- 
nonucleati,  con  nuclei  netti,  regolari,  il  cui  protoplasma  contiene 
granulazioni  più  o  meno  grosse,  eosinofìle  ben  distinte,  variamente 
sparse  intorno  ai  nuclei.  In  alcuni  elementi  le  granulazioni  appa- 
iono fuse  insieme  in  masse  tondeggianti  di  aspetto  colloideo,  per 
cui  il  protoplasma  appare  omogeneo,  fatto  questo  già  constatato 
da  Ottolenghi  nella  cavia  allattante.  Talvolta  appaiono  solo 
queste  masse  colloidee,  oppure  le  granulazioni  isolate  che  banno 
perduto  i  nuclei.  Questa  eosinofilia  che  ho  riscontrato  nel  con- 
nettivo di  tutte  le  cavie  in  cui  aveva  luogo  ristagno  del  secreto 
era  tanto  più  spiccata  quanto  maggiore  era  lo  sviluppo  del  con- 
nettivo; mancava  pertanto  in  ghiandole  di  cavie  in  piena  attività 
di  funzionamento,  che  a  titolo  di  confronto  ho  pure  esaminato  : 
era  più  spiccata  nella  cavia  con  15  giorni  di  sospensione  delPal- 
lattamento  e  tutta  limitata  al  connettivo,  mentre  nella  cavia  con 
tre  giorni  di  sospensione  alcuni  elementi  eosinofìli  veri,  a  grosse 
granulazioni,  passavano  anche  nel  lume  alveolare. 

Nel  connettivo  deUa  ghiandola  mammaria  della  cavia,  quando 
viene  soppresso  Pallattamento,  già  Michaelis  aveva  notato  la 
comparsa  di  elementi  eosinottli  polinucleati,  affatto  simili  a  quelli 
del  sangue,  che  non  passavano  nei  canali  galattofori  e  che  egli 
riteneva  immigrati  dal  sangue.  Nelle  stesse  condizioni  nella  ghian- 
gola  mammaria  della  donna  Unger  aveva  pure  notato  un  accu- 
mulo di  tipiche  mastzellen.  Ehrlich  e  L  a  za  rus  (15)  spiegano  il 
reperto  di  Michaelis  ammettendo  che  la  ghiandola  mammaria  in 
certe  condizioni  è  atta  ad  una  secrezione  interna,  per  la  quale 
vengono  prodotte  sostanze  le  quali  esercitano  un'azione  specifica 
chemiotattica  sugli  eosinofìli,  producendo  il  loro  accumulo  nel 
tessuto  quando  la  secrezione  esterna  (produzione  del  latte)  viene 
a  mancare. 

Vi  oli  et  (08)  ha  pure  riscontrato  straordinariamente  abbon- 
danti le  cellule  eosinofìle  nel  connettivo  della  ghiandola  sottoma- 
scellare della  cavia  gravida  ed  ammette  che  essi,  come  le  mast- 
zellen, sieno  costituenti  normali  del  connettivo  dei  diversi  organi, 
e  che  gli  organi  linfatici,  in  certe  condizioni  di  nutrizione  attiva 
sieno  capaci  di  formarli.  Crede  che  queste  condizioni  di  nutrizione 
attiva  sieno  appunto  realizzate  anche  nella  ghiandola  mammaria 
in  cui  ha  luogo  la  stasi  del  latte. 
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La  questione  delPorigine  sanguigna  o  auctoctona  delle  cel- 
lule eosinofile  venne,  come  è  noto,  spesso  ti*attata  a  proposito 
dell'eosinofilia  che  accompagna  certe  dermatosi  e  certi  neoplasmi. 
A  questo  proposito  affermano  Ohantemesse  e  Podwyssot- 
sky(8;  che  è  ancora  impossibile  dichiarare  risolto  il  problema  se 
gli  eosinotili  provengano  esclusivamente  dal  sangue,  oppure  se  nel 
focolaio  infiammato  e  neoformato  i  leucociti  si  carichino  di  granu- 
lazioni eosinofili  alle  spese  delle  cellule  distrutte  e  dei  loro  nu- 
clei. È  certo  però  che  la  teoria  delPorigine  locale  delle  cellule 
eosinofìle,  in  seguito  agli  stadi  di  Pappenheim  (32),  Wolff  (50), 
Pro8cher(35),  ecc.,  va  acquistando  terreno,  come  pure  gli  studi 
recenti  intorno  alla  genesi  delle  granulazioni  eosinotili  [Sto- 
chastnyi  (39)],  comunque  cerchino  di  spiegarla,  tendono  sempre 
più  ad  ammettere  la  possibilità  della  loro  formazione,  in  partico- 
lari condizioni,  nei  vari  organi  e  tessuti. 

Nel  caso  speciale  della  eosinotìlia  riscontrata  nel  connettivo 
della  ghiandola  mammaria  delle  cavie  è  impossibile  dare  una  spie- 
gazione decisiva  sulla  sua  origine  ;  forse  la  regolarità  di  forma  dei 
nuclei,  la  mancanza  di  questi  elementi  nei  vasi  del  tessuto,  al- 
cuni caratteri  di  analogia  colle  mastzellen,  per  le  quali  è  ammes- 
sa l'origine  autoctona,  il  loro  accumulo  parallelamente  allo  svi- 
luppo del  connettivo  tenderebbero  a  far  loro  assegnare  un'origine 
locale. 

Particolarità,  importante  a  proposito  di  tale  questione  è  che 
nelle  ghiandole  mammarie  di  cagne  e  di  gatte,  pure  in  periodo 
di  stasi  del  latte,  non  si  riscontra  affatto  eosinofilia.  Questo 
fatto  è  contrario  tanto  alla  teoria  di  Ehrlich  della  secrezione 
interna,  quanto  alla  teoria  dell'origine  locale  dell'eosinofilia  per  le 
condizioni  di  maggiore  attività  di  nutrizione  del  tessuto,  perchè 
entrambe  queste  condizioni  sono  appunto  nella  stessa  misura  rea- 
lizzate anche  negli  animali  in  cui  l'eosinofilia  non  si  verifica.  Per 
cui  non  si  può  a  meno  di  invocare  una  disposizione  particolare 
della  cavia  all'eosinofilia,  nello  stesso  modo  che  in  questo  animale 
i  polinucleati  comuni  contengono  già  una  granulazione  acidofila 
(pseudoeosinofìli). 

Accanto  alle  cellule  eosinofile  ho  pure  riscontrato  nel  con- 
nettivo della  ghiandola  mammaria  della  cavia  a  cui  era  stato  so- 
speso l'allattamento  buon  numero  di  mastzellen,  presentanti  un 
nucleo  non  nettamente  delimitato  e  granulazioni  assumenti  la  co- 
lorazione metacrouiaticH  ed  aventi  pure,  come  quelle  delle  cellule 
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eosinoflle,  tendenza  alla  disaggregazione.  Sulla  natura  ist>ogena 
di  questi  elementi  si  è  d'accordo  non  riscontrandosi  il  loro  au- 
mento nel  sangue  in  caso  di  accumulo  nei  tessuti  [Canon  (7)]. 

*  * 

Altro  reperto  delle  mie  esperienze  non  privo  d'importanza  è 
la  presenza  nelle  ghiandole  di  cavia  dopo    sospensione   delPallat- 
tamento  dei  globi  di  Nissen,  sulla  cui  natura  ed  origine  si  è  ben 
lungi  dall'avere  un  accordo  completo.  Scoperti   da  Nissen   nella 
ghiandola  allattante,  furono  da  questo  A.  considerati  come  nuclei 
epiteliali  degenerati,  i  quali  si  distruggerebbero  nel  lume  alveolare 
a  formare  la  nucleo-albumina  del  latte.  A   quest'ipotesi  venne  in 
seguito  obbiettato  che  la  nucleo-albumina  nel  latte  è  abbondante 
mentre  i  glo])uli  di  Nissen  sono  rari  e  la  loro  presenza    non   co- 
stante tanto  che  alcuni  non  li  avrebbero   mai    osservati.    Obbiet- 
tarono  ancora  Bizzozero  e  Yassale  che,  se  i  globi    di    Nissen 
provenissero  dai  nuclei  epiteliali,  si  sarebbe  dovuto  osservare  nella 
ghiandola  allattante  un'attiva  produzione  di    nuclei    per   compen- 
sare quelli  che,  secondo  Nissen,  andrebbero  perduti  ;  emisero  im 
l'ipotesi  che  essi  si  formassero  dal  protoplasma  come  una  specie 
di  paranucleo,  al  quale  il  nucleo  cederebbe  attivamente  sostanza 
cromatica.  Mori  poi  constatò  questo  fatto  importante,  che  i  globi 
di  Nissen  compaiono  quando  la  ghiandola  ha  cessato    di    funzio- 
nare ed  egli  li  avrebbe  trovati  nella  mammella  della  cavia  18  ore 
dopo  la  sospensione   dell'allattamento,    quando    appunto   in    essa 
avrebbe  notato  la  mancanza  di  leucociti,  per  cui  emette  l'ipotesi 
che  essi  possano  provenire  da  una  distruzione  di  questi,  opinione 
seguita  anche  da  Spampani.  Mori  avrebbe    poi    notato    prece- 
dentemente alla  loro  comparsa  la  presenza  nell'epitelio  di  goccio- 
line di  cromatina.  Ottolenghi,  studiando  la  ghiandola  mammaria 
funzionante  della  cavia,  si  occupò  della  questione  dell'origine  dei 
globi  di  Nissen  e  giunse  alla  conclusione  che,  se  per  alcuni  di  essi 
si  può  dimostrare  l'origine  leucocitaria  da  linfociti,  per  altri  si  deve 
ammettere  l'origine  epiteliale,  la  quale  porta  ad  una  sostituzione 
per  cariocinesi  delle  cellule  restate  in  sito,  cariocinesi  che  riscon- 
trò nelle  porzioni  colostranti  della  ghiandola.  Questo  fatto,  come 
ammette  Ottolenghi  stesso,  per  la  sua  scarsezza  ed  incostanza, 
non  costituisce  però    un'  obbiezione    alla    teoria  della    secrezione 
pura  del  latte. 
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Io  ho  riscontrato  i  corpi  di  Nissen,  coi  caratteri  che  ho  par- 
ticolarmente descritto,  nella  cavia,  a  cui  era  stato  sospeso  Pallat- 
tainento  per  24  ore,  sia  nell'epitelio  che  nel  lume  alveolare,  ma 
più  abbondanti  li  ho  trovati  in  questo  nella  cavia  di  3  giorni, 
parallelamente  all'abbondanza  dei  leucociti;  scarsi,  ma  ancora  pre- 
senti nella  cavia  di  5  giorni. 

Dovendo  emettere  un'ipotesi  sulla  loro  origine  dirò  subito 
che  l'averli  riscontrati  nella  ghiandola  in  un'epoca  in  cui  non  ha 
piii  luogo  alcuna  rigenerazione  cellulare  nell'epitelio  esclude  qua- 
lunque rapporto  tra  essi  ed  i  nuclei  epiteliali.  E  benché  non  ab- 
bia potuto  constatare  la  graduale  transizione  dei  leucociti  in  globi 
di  Nissen,  tuttavia  per  l'epoca  della  loro  comparsa,  parallela- 
mente all'infiltrazione  leucocitaria,  credo  che  essi  non  possano 
avere  altra  origine  che  da  leucociti.  A  questo  proposito  già  os- 
servava Unger  ^46)  che  le  figure  di  globuli  di  Nissen  trascritte 
da  Mori  hanno  tutta  l'apparenza  di  leucociti,  come  pure  alcuna 
di  quelle  descritte  da  Nissen  stesso.  Appoggia  quest'opinione  la 
presenza  di  vacuoli  nel  loro  interno  e  difatti  sappiamo  che  ap- 
punto tra  i  corpuscoli  normali  del  sangue  della  cavia  tix>vansi  in 
discreta  quantità  cellule  a  vacuoli  non  granulose,  presentanti 
tutte  le  forme  di  transizione  tra  i  grossi  mononucleati  ed  i  po- 
linucleati  [Kurloff  (20)].  Anche  Oesaris-Derael  (11)  nei  grandi 
mononucleati  della  cavia,  esaminati  a  fresco  con  speciale  metodo 
di  colorazione,  trovò  vacuoli  corrispondenti  a  gocce  di  grasso.  In 
favore  di  questa  opinione  sta  ancora  il  fatto  che  essi  compaiono 
nell'epitelio  accanto  al  nucleo  della  cellula  e  che  scompaiono 
quando  incominciano  a  diminuire  i  leucociti. 

A  difierenza  adunque  di  Mori  che,  pure  avendo  trovato 
questi  corpi  nella  ghiandola  mammaria  di  cavia  cui  era  stato  so- 
speso l'allattamento,  mette  la  loro  presenza  in  contrasto  con 
quella  dei  leucociti,  deducendo  da  ciò  e  dalla  presenza  di  gra- 
nuli di  cromatina,  che  forse  essi  provengono  da  una  distruzione 
di  leucociti,  io  li  ho  riscontrati  in  maggior  numero  nella  ghian- 
dola nettamente  colostrarite,  parallelamente  al  maggior  afflusso 
di  leucociti.  Questo  fatto  però  non  escluderebbe  che  essi  possano 
provenire  da  una  loro  distruzione,  ma  mi  pare  più  probabile  am- 
mettere che  sieno  leucociti  in  via  di  trasformazione  e  che  i  gra- 
nuli di  cromatina,  che  io  ho  trovato  specialmente  nella  cavità 
dell'alveolo,  provengano  da  una  loro  disaggregazione,  ciò  che  spie- 
gherebbe anche  la  presenza  dei  corpi  di  Nissen  senza  cromatina 
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e  quella  dei  corpi  che  non  si  presentano  più  tondeggianti,  ma  in 
via  di  disfacimento. 


ti: 


*  • 


Le  modificazioni  che  il  ristagno  del  secreto  induce  nella 
struttura  della  ghiandola  mammaria  sono  la  conferma  sperimen- 
tale di  fatti  clinicamente  noti  che  riguardano  l'allattamento  del 
bambino  e  danno  ragione  di  alcune  modalità  che  in  esso  debbono 
essere  seguite. 

Quanto  alle  differenze  individuali  che  abbiamo  notato  nella 
successione  dei  fenomeni  regressivi,  troviamo  la  corrispondenza 
di  questo  fatto  in  quelP  altro  che  quando  il  latte  di  una  donna 
non  venga  più  poppato,  o  poppato  insufficentemente,  come  suc- 
cede in  caso  di  malattia  del  lattante,  compaiono  i  corpuscoli  del 
colostro  in  un  tempo  variabile  e,  mentre  in  alcune  donne  sono 
già  abbondanti  dopo  alcuni  giorni,  in  altre  sono  quasi  del  tatto 
mancanti  anche  dopo  una  settimana  ;  di  qui  la  prognosi  del  ri- 
torno alla  secrezione  lattea  normale  dedotta  dalla  quantità  degli 
elementi  colostrali  [Tedeschi  (41),  Czerny  e  Keller  (10)].  La 
variabilità  di  stadio  involutivo  che  abbiamo  trovato  negli  animali 
nelle  diverse  ghiandole  trova  pure  riscontro  nel  fatto  clinicamente 
noto  che  in  una  donna  una  ghiandola  può  produrre  latte  normale 
e  l'altra  latte  contenente  più  o  meno  abbondanti  i  corpuscoli  del 
colostro. 

11  fatto  riscontrato  nelle  mie  esperienze  che,  anche  in  epoche 
già  inoltrate  di  sospensione  dell'allattamento,  esistono  acini  ghian- 
dolari ancora  tendenti  a  funzionare,  spiega  la  possibilità  di  ricon- 
durre al  funzionamento  ghiandole  da  parecchio  tempo  inattive,  e 
suggerisce  che  il  miglior  modo  per  favorire  questa  fortunata  even- 
tualità durante  una  malattia  del  lattante  o  della  nutrice  è  di 
svuotarla  frequentemente  e  completamente. 

La  prevalenza  dei  piccoli  elementi  mononucleati  nei  periodi 
che  già  si  avviano  all'atrofia  della  ghiandola  dà  ragione  al  crite- 
rio prognostico  di  giudicare  una  elevata  proporzione  loro  nel  latte 
o  nel  colostro,  di  segno  sfavorevole  per  l'allattamento  (Weill  e 
Thevenet).  quantunque  Wellich  (47)  critichi  tale  sistema  di  pro- 
gnosi dell'allattamento. 

D'altra  parte  dalla  clinica  dei  lattanti  sono  acquisiti  molti 
fatti  che  dimostrano  come   nelle    condizioni    più  normali,  quando 


r 


SULLB  MODIFICAZIONI   DRLLA   GHIANDOLA    MAMMARIA,  BOO.  481 

non  avvenga  nno  svuotamento  completo  della  ghiandola  mamma- 
ria,  il  latte  abbia  tendenza  a  ritornare  allo»stato  colostrale  e  per 
poco  che  si  accentui  o  si  prolunghi  questa  condizione,  come  suc- 
cede nel  caso  di  balie  che  dall'  allattamento  del  proprio  bambino 
vigoroso  passano  improvvisamente  ad  allattare  un  neonato  poco 
robusto,  spesso  la  secrezione  andrà  man  mano  accentuando  i  ca- 
ratteri colostrali  fino  a  cessare  completamente,  per  un  rapido  av- 
viamento della  ghiandola  all'atrofia.  L'uso  di  un  latte  decisamente 
colostrale  essendo  poi  sempre,  in  un  tempo  più  o  meno  lungo 
[Gzerny  (10),  Oohn  (13)],  causa  di  dispepsia  nel  lattante,  questa 
a  sua  volta  aumenta  la  stasi  del  secreto  e  concorre  alla  rapida 
atrofia  della  ghiandola. 

Essendo  già  la  ghiandola  allo  stato  normale  provvista  di 
parti  colostrali,  onde  la  presenza  di  leucociti  anche  nella  secre- 
zione normale,  [Modigliano  (24),  Palazzi  (31),  Weill  e  Thevenet, 
Bab],  ogni  ristagno  del  secreto  accentuerà  questa  condizione  di  cose. 
Che  se  esso  non  è  molto  intenso  o  transitorio  il  parenchima  ghian- 
dolare non  avrà  tempo  a  subire  le  modificazioni  caratteristiche, 
anche  perchè  il  secreto  lievemente  colostrale  non  causa  disturbi 
nel  lattante  (Gohn).  Ma  quando  il  ristagno  è  più  intenso  e  conti- 
nuato allora  facilmente  la  ghiandola  si  avvierà  all'atrofia  oppure 
continuerà  la  sua  funzione  colla  elaborazione  di  un  secreto  molto 
tenue,  ricco  di  linfociti,  spesso  esso  pure  causa  di  dispepsia. 

Con  questi  fatti  vogliamo  alludere  alle  modalità  dell'allatta- 
mento misto  e  dello  svezzamento.  In  quello  è  miglior  pratica 
completare  ogni  poppata  coU'alimento  di  aggiunta  che  alternare 
le  poppate  coi  pasti  di  altre  sostanze.  Il  ristagno  di  secreto  però 
che  avviene  col  primo  sistema,  non  essendo  di  lunga  durata,  non 
può  produrre  modificazioni  nella  ghiandola  tali  che  possano  recare 
danno  al  lattante  o  compromettere  la  funzione  mammaria,  perchè 
alla  nuova  poppata  gli  acini  ghiandolari  in  cui  il  latte  ristagnava 
e  quindi  si  predisponevano  a  diventare  colostranti,  svuotandosi 
completamente,  riconducono  le  cose  alle  condizioni  primitive. 

Diversamente  succede  quando  il  fatto  si  accentua  e  si  pro- 
lunga come  avviene  per  lo  svezzamento  del  bambino  quale  ordi- 
nariamente viene  praticato.  In  libri  di  pediatria  ancora  recenti, 
insistendo  sul  fatto  che  questo  va  condotto  con  meticolosa  pro- 
gressività, si  arrivava  perfino  a  stabilire  che  negli  ultimi  tempi 
la  poppata  doveva  essere  somministrata  solo  più  una  volta  a 
giorni  alterni.  Con   questi    sistemi    si   comprende  come    la  secre- 


1 


482  6.   MBYNIER 

zione  della  ghiandola  mammaria  vada  inaridendosi  molto  rapidn- 
mente,  onde  l'evenienza  che  frequentemente  si  riscontra  nella  pra- 
tica delP  impossibilità  di  far  durare  il  tempo  voluto  il  periodo  del 
divezzamento,  oppure,  se  la  secrezione  continua,  di  vederla  ridotta 
alla  elaborazione  di  un  liquido  tenue,  alterato,  ricco  di  linfociti. 
Seguendo  invece  il  sistema  di  continuare,  per  tutto  il  tempo  del 
divezzamento,  la  somministrazione  del  latte  muliebre,  oltre  ad  al- 
tre ragioni  inerenti  alla  presenza  in  questo  di  fermenti  digestivi, 
si  manterrà  la  ghiandola  in  stato  più  uniforme  di  funzionalità,  e 
il  divezzamento  potrà  durare  più  a  lungo  e  con  secreto  non  al- 
terato. Anche  Guidi  (18)  in  una  nota  critica  sostenne  la  supe- 
riorità di  questo  sistema  di  svezzamento  che  egli  chiama  brusco. 
La  funzionalità  della  ghiandola  mammaria  essendo  tale  che 
tanto  meglio  essa  si  esplica  quanto  più  il  suo  contenuto  viene 
svuotato  e  rinnovato,  no  viene  che  meglio  corrisponderà  allo  scopo, 
sopratutto  nelle  prime  epoche  dell'allattamento,  quella  la  cui  po- 
tenzialità è  più  proporzionata  ai  bisogni  del  bambino;  in  ogni 
modo  si  raggiungerà  semi)re  meglio  lo  scopo,  in  qualunque  epoca 
dell'allattamento,  seguendo  quelle  modalità  che  valgono  ad  impe- 
dire la  stasi  del  latte  e  con  essa  le  modificazioni  che  essa  porU 
nella  struttura  della  ghiandola. 

CONCLUSIONI 

1.  I  fenomeni  regressivi  che  avvengono  nella  ghiandola 
mammaria  funzionante,  a  causa  dell'  interruzione  dell'allattamento, 
non  si  manifestano  in  modo  uniforme  nelle  diverse  ghiandole  e 
nei  diversi  punti  di  una  ghiandola  dello  stesso  animale  ;  decor- 
rono in  un  tempo  vario  secondo  la  specie  animale  e  secondo  gli 
individui. 

2.  Nella  successione  di  questi  fenomeni  si  possono  distin- 
guere tre  stadi:  in  un  1*^  stadio  la  ghiandola  conserva  ancora 
tendenza  a  funzionare  e  si  ha  enorme  ristagno  del  secreto  nei 
dotti,  nelle  cavità  alveolari  e  nell'epitelio  stesso  ;  in  un  2^  stadio 
essa  assume  più  propriamente  l'aspetto  colostrante  ;  nel  3*^  passa 
in  uno  stato  di  più  o  meno  completa  atrofia. 

3.  L' infiltrazione  leucocitaria  nel  1**  periodo  è  scarsa  ed 
abbondano  relativamente  i  mononucleati  ;  nel  2^  periodo  l' infiltra- 
zione è  massima  e  predominano  i  polinucleati;  nel  3^  l'infiltrazione 
leucocitaria  è  molto  scarsa  e  predominano  i  piccoli  mononucleati. 


r 


HULLB  MODJFIOAZIONI  DRLLA  GHIANDOLA   MAMMARIA,   BOO.  433 

4.  Anche  nei  periodi  inoltrati  di  regressione  le  cellule  epi- 
teliali contengono  finissime  gocciole  di  grasso. 

5.  Il  connettivo  interlobare  ed  interstiziale  va  gradatamente 
aumentando  quanto  maggiore  è  la  distanza  dall'epoca  delP  inter- 
ruzione dell'allattamento,  ma,  anche  nei  periodi  piti  inoltrati,  gli 
acini  ghiandolari  non  rimangono  compressi  dal  connettivo  inter- 
stiziale. 

6.  Nel  connettivo  della  mammella  della  cavia,  nelle  circo- 
stanze esaminate,  si  riscontra  un'eosinofilia  che  va  facendosi  sem- 
pre più  spiccata,  quanto  maggiore  è  lo  sviluppo  del  connettivo  ; 
essa  non  si  riscontra  nelle  ghiandole  delle  cagne  e  delle  gatte 
esaminate  in  condizioni  corrispondenti. 

7.  I  globi  di  Nissen  si  trovano  nella  ghiandola  mammaria 
della  cavia  anche  nei  periodi  di  sospensione  dell'allattamento  e 
fra  tutti  gli  animali  esaminati  il  loro  numero  fu  trovato  maggiore 
nella  cavia  uccisa  dopo  3  giorni  da  che  era  stato  sospeso  l'allatta- 
mento, parallelamente  ad  una  maggiore  infiltrazione  di  leucociti  ; 
in  questi  periodi  i  globi  di  Nissen  non  possono  essere  che  di  ori- 
gine leucocitaria. 

8.  Le  modificazioni  indotte  nella  struttura  della  ghiandola 
mammaria  dalla  interruzione  dell'allattamento  rendono  ragione  di 
alcuni  fatti  clinici  e  di  alcune  modalità  concernenti  l'allattamento 
misto  e  lo  svezzamento  del  bambino. 
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SPIEGAZIOI^E  DELLE   FIGURE. 

Fìg.  1.  —  Ghiandola  mammaria  di  cagna  in  cui  era  stato  sospeso  l'allat- 
tamento d&  4  giorni.  Fiss.  Muller.  Ingrand.  Koristka,  obb.  8^,  oc.  4. 
Epitelio  ripieno  di  grasso,  leucociti  nella  cavità  dell'alveolo. 

Fig.  2.  —  Idem  di  cagna  a  cui  era  stato  sospeso  Tallattamento  da  10  gior- 
ni. Fiss.  Zenker.  Ingrand.  Koristka,  obb.  8*,  oc.  4.  Alveoli  ridotti, 
epitelio  appiattito,  molti  leucociti,  specialmente  polinucleati  nella  ca- 
vità dell'alveolo. 

Fig.  8.  —  Idem  di  cagna  a  cui  era  stato  sospeso  1'  allattamento  da  17 
giorni.  Fiss.  Sublimato.  Ingr.  Eoristka,  obb.  8*,  oc.  4.  Epitelio  atrofico, 
abbondante  connettivo. 

Fig.  4.  —  Idem  di  cavia  a  cui  era  stato  sospeso  l'allattamento  da  24  ore. 
Fiss.  Zenker.  Ingr.  Reichert.,  obb.  8*,  oc.  4.  Alveolo  dilatato  ripieno 
dì  secreto,  polinucleati  nella  cavità  dell'alveolo.  Un  corpo  di  Nissen 
ritirato  in  una  incisura  dell'epitelio. 

Fìg.  5.  —  Idem  di  cavia  a  cui  era  stato  sospeso  l'allattamento  da  8  gior- 
ni. Fiss.  Zenker.  Ingr.  Reichert,  obb.  8*,  oc.  4.  Alveoli  ridotti;  molti 
polinucleati  nella  cavità,  varie  torme  di  corpi  di  Nissen,  alcuni  senza 
cromatiua,  frammenti  di  cromatina  nella  cavità  e  nell'epitelio,  eosino* 
fili  nel  connettivo. 
Fig.  6.  —  Idem  di  cavia  a  cui  era  stato  sospeso  l'allattamento  da  16  gior- 
ni. Fiss.  alcool  assoluto.  Ingr.  Reichert,  obb.  8*,  oc.  4.  Epitelio  appiat- 
tito, qualche  leucocito  nella  cavità,  molti  eosinofili  nel  connettivo  ab- 
bondante. 
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CUnioa  Pediatrica  della  R.  Università  di  Roma 
diretta  dal  Prof.  L.  Ck>NOiBTTi. 

Di  una  anomalia  nella  presa  degli  alimenti 
in  una  bambina  di  15  mesi 

OSSERVAZIONE  (JLINICA 

del 

Doti.  Francesco  Laureati 

Assistente  volontario 


Occorre  ai  cultori  di  pediatrìa  di  osservare  con  una  certa  fre- 
quenza bambini,  che,  durante  i  primi  giorni  dalla  nascita,  presen- 
tano, nella  suzione  del  latte  al  seno,  disturbi  dipendenti  da  cause 
intrinseche  od  estrinseche.  Fra  le  prime  rientrano:  leflogosi  della 
mucosa  buccale  (mughetto,  stomatiti,  sifilide  ecc.):  le  deformità 
congenite  dell'apparecchio  bucco-faringeo  (brevità  del  frenulo  Un- 
j^uale,  labbro  leporino,  bocca  di  lupo):  la  cattiva  pratica  presso  al- 
cune mamme  di  attaccare  il  bambino  al  seno  tre  o  quattro  giorDJ 
dopo  la  nascita;  Tincompleto  sviluppo  del  centro  della  sazione 
(agenesia  corticale),  ecc.  Fra  le  altre  poi,  tutto  il  complesso  di  ano- 
malie delle  mammelle  (capezzolo  troppo  corto,  non  bene  erigibile, 
od  ombelicato,  ragadi,  gianduia  mammana  atrofica,  mastite,  ecc.) 
Nella  gran  maggioranza  dei  casi  l'igiene  della  bocca  del  bambino, 
le  cure  locali  e  generali,  l'intervento  chirurgico,  semprechè  non 
sconsigliato  dalla  profondità  delle  lesioni,  il  suggerimento  di  por- 
gere il  seno  al  neonato  entro  le  prime  18  ore,  i  pazienti  tentativi 
per  abituare  il  bambino  &  suggere  e  per  correggerne  gradual- 
mente l'ipofunzionalità  del  sistema  nervoso  per  la  suzione,  la  so- 
stituzione dell'allattamento  materno  col  mercenario  o  col  biberon 
con  capezzoli  grossi  e  lunghi,  le  sonde,  il  cucchiaino  nasale  di  Flan- 
drin,  ecc.  sono  mezzi  per  lo  più  suflScenti,  per  riparare  le  deficen- 
ze  alimentari. 

È  rarissimo,  per  quanto  a  me  consti  dalla  letteratura,  il  caso 
di  bambini,  che,  avendo  presentato  durante  i  primi  mesi  di  vita 
la  più  perfetta  capacità  a  suggere  il  latte  dal  seno,  dimostrino 
poi,  allorquando  siano  divezzati,  una  inettitudine  tale  '  alla  presa 
degli  alimenti  ed  alla  spinta  del  bolo  nelle   fauci    per   deglutirli, 
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da  dimostrare  come  il  loro  apparecchio,  bensì  completo  anatomi- 
camente in  tutte  le  sue  parti  accessibili  alla  vista,  resti  tuttavia 
in  condizioni  funzionali  deficienti,  come  quelle  che  più  spesso  si 
osservano  nei  primi  giorni  di  vita. 

Quando  ognuno  avrà  reso  di  pubblica  ragione  le  osservazioni 
che  man  mano  gli  verrà  dato  di  riscontrare  in  pratica,  forse  sarà 
possibile  fare  una  classifica  di  questi  varìi  disturbi  funzionali. 

Il  Nasi,  parlando  delTeuorme  mortalità  infantile,  a  cui  i  nati 
deboli  danno  il  maggior  contingente,  richiama  T attenzione  sulle 
note  caratteristiche  di  questa  grave  condizione,  ed  afi'erma  che  in 
una  categoria  di  lattanti  il  movimento  della  suzione  è  nullo  o 
quasi,  mentre  persiste  quello  della  deglutizione. 

In  un  bambino  di  9  anni,  ritenuto  idiota  ed  affetto  da  paralis 
labio-glosso-faringea  d*oriijine  corticale,  il  Variot  ebbe  a  riscon 
trare  Timpossibilità  ad  atteggiare  la  bocca  per  trattenere  la  sa 
Uva,  lingua  fissata  sul  pavimento  della  bocca,  parola  inintelligibi 
le,  deglutizione  difficilissima,  leggera  paresi  del  velopendolo,  abo 
lizione  del  riflesso  faringeo,  senza  paralisi  delle  corde  vocali,  con 
trattura  delKarto  superiore  sinistro,  riflessi  profondi  esagerati 
crisi  epilettoidi  ogni  notte,  incontinenza  d*urina. 

Più  recentemente  lo  stesso  autore  ha  notato  in  una  fanciulla 
di  13  anni  disturbi  del  linguaggio  articolato,  in  rapporto  forse  con 
disturbi  dei  movimenti  della  lingua,  che  può  essere  protrusa  solo 
per  34  secondi,  non  può  essere  elevata  verso  il  naso  né  di  lato. 
Presenta  debolezza  dell'orbicolare  delle  labbra  e,  nel  mangiare, 
deve  muovere  con  le  dita  il  bolo  da  un*arcata  all'altra;  non  può 
soffiare,  né  succhiare.  Secondo  TA.  tali  sintomi  sono  in  dipendenza 
di  una  malformazione  congenita  limitata  a  certi  gruppi  cellulari 
nei  nuclei  d'origine  dell'ipoglosso  e  del  faciale. 

Un  caso  simile  a  quello  del  Nasi  fu  presentato  dal  Le  Gen- 
dre  alla  Società  d'ostretricia,  ginecologia  e  pediatria  di  Parigi  in 
un  bambino  di  4  mesi,  che  fin  dalla  nascita,  non  essendosi  potuto 
allattare  normalmente,  s'era  dovuto  nutrire  col  gavaggio.  Non  es- 
sendovi alcuna  malformazione,  l'A.  pensò  a  mancato  o  ritardato 
sviluppo  del  centro  nervoso  cerebrale  della  suzione  e  della  deglu- 
tizione volontaria. 

L'A.  riporta  il  caso  osservato  da  Pinard,  di  un  bambino  nato 
da  padre  sifilitico,  nel  quale  il  riflesso  della  deglutizione  era  lo- 
calizzato solo  profondameute  alla  base  della  lingua,  in  modo  da 
dover  sempre  più  allungare  le  tettine  per  nutrirlo:  divenne  poi 
idrocefalico  e  mori  per  bronco  polmonite:  anche  qui  fu  ammessa 
una  lesione  dei  centri  nervosi.  Cita  anche  il  caso  del  Le  page  in 
neonato  da  madre  nevropatica,   nel   quale   la   suzione  s'iniziò  al 
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19^  giorno:  e  quello  del  KirmissoD  analogo  al  suo  e  morto  con 
sintomi  di  meningite. 

L*Oui  narra  di  un  bambino  nato  a  termine  da  genitori  sani, 
che,  posto  al  seno  di  una  buona  nutrice,  non  potè  succhiare  per 
mancanza  del  riflesso  della  suzione.  Il  dito  spinto  profondamente 
in  bocca  determinava  la  suzione  attiva;  in  seguito  il  reflesso  ap- 
parve anche  nella  parte  anteriore  della  lingua. 

Il  Cattaneo  in  una  nota  al  recentissimo  Trattato  delle  ma- 
lattie dei  bambini  deirHeubner  da  lui  tradotto  (pag.  36),  riferi- 
sce di  avere  osservato  due  bambini  che  non  potevano  fare  Tatto 
della  suzione,  pure  essendo  normale  il  capezzolo,  e  la  conforma- 
zione anatomica  della  bocca.  Se  però  si  portava  con  un  lungo  ca- 
pezzolo o  con  un  cucchiaino  il  latte  fin  sulla  base  della  lingua,  il 
bambino  succhiava  avidamente.  È  dopo  2-3  settimane  dalla  nascita 
che  questi  bambini  apprendevano  poi  a  succhiare  normalmente. 

Appartiene  al  Joy an e  la  descrizione  dettagliata  di  un  disturbo 
della  suzione  in  un  neonato  impotente  a  tirare  il  latte  dal  seno  e  dal 
poppatoio,  ed  a  deglutirlo  bene  col  cucchiaio.  Escluso  qualsiasi  vizio 
di  conformazione  del  seno  e  della  bocca  del  bambino,  l'autore  pensa 
ad  un  ritardo  d'evoluzione  dei  centri  nervosi  cerebrali  pel  mecca- 
nismo del  succhiamento,  o  meglio  ad  incoordinazione  nel  movimento 
dei  muscoli  della  suzione.  Come  cause  etiologiche,  egli  ritiene  che 
le  infezioni,  la  sifilide,  le  profonde  emozioni  durante  la  gestazione, 
l'eredità  nervosa,  l'alcoolismo  dei  genitori  possano  influire  sulla  ge- 
nesi del  disturbo:  il  quale  dovrà  scomparir  presto,  se  revoluzione 
del  sistema  nervoso  centrale  e  la  coordinazione  dei  movimenti  ac- 
cresceranno nel  bambino,  col  sollecito  ripristinarsi  delle  forze  di  re- 
sistenza, mantenute  scarse  dal  deficiente  nutrimento.  Come  cura, 
egli  consiglia  esercizi  di  suzione  al  seno,  nutrizione  temporanea  con 
la  sonda  o  con  capezzolo  lungo,  atto  a  provocare  il  riflesso  della  de- 
glutizione o  col  contagocce  per  versare  il  latte  alla  base  della  lingua, 
mentre  va  mantenuta  attiva  la  secrezione  mammaria  della  madre. 

Senza  entrare  nei  particolari,  che  j)otrebbero  maggiormente  in- 
teressarci, il  Canel  riferisce  di  un  bambino  di  4  anni,  nel  quale, 
oltre  all'adduzione  forzata  delie  cosce,  rigidità  spasmodica  degli 
arti  inferiori,  esagerazione  del  reflesso  rotuleo,  impossibilità  alla 
deambulazione,  rigidità  degli  arti  superiori  in  semiflessione,  movi- 
meijti  lenti,  disordinati  negli  stessi  arti,  movimenti  atetosici  nelle 
mani,  costrizione  delle  mascelle,  ebbe  a  riscontrare  disturbi  nella 
deglutizione  ed  intelligenza  limitata.  E  più  in  avanti  un  altro  bam- 
bino, nato  prematuro  ed  asfittico,  osservato  da  lui,  presentava  con- 
vulsioni, rigidità  generalizzata,  deglutizione  difficile,  parola  rudi- 
mentale. 
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Il  MassaloDgo  accenna  al  fatto  che  alcuni  hanno  parlato  di 
disturbi  della  deglutizione,  dovuti  ad  uno  stato  spasmodico  della 
faringe  e  dell^esofago  ;  ma  neppure  e^li  entra  a  descriverli  estesa- 
mente. 

La  descrizione  minuta  di  un  altro  caso,  la  dobbiamo  al  Gallo, 
che  il  3  maggio  1904  comunicava  alla  III.  riunione  della  sezione 
napoletana  della  Società  italiana  di  pediatria  l'osservazione  di  un 
bambino  di  5  giorni  d'età,  nato  a  tc^rmine,  dietro  gestazione  e  parto 
fisiologici.  Ben  nutrito,  con  labbra,  palato  duro  e  molle  normali, 
non  sapeva  succhiare:  invero  compiva  rari  e  deboli  movimenti  di 
suzione  insufficenti  a  vuotare  la  mammella:  il  poco  latte,  che  riu- 
sciva a  tirare,  senza  provocare  il  riflesso  della  suzione,  restava 
nella  parte  anteriore  del  cavo  orale,  né  veniva  deglutito.  Depo- 
nendo il  latte  con  un  cucchiaino  sulla  porzione  anteriore  della 
lingua  vi  ristagnava,  nò  il  bambino  faceva  alcun  movimento  per 
ingoiarlo:  spingendolo  invece  verso  la  base,  insorgevano  normali 
e  sufficenti  movimenti  di  suzione  e  di  deglutizione  ;  lo  stesso  av- 
veniva col  poppatoio.  Il  bambino,  quantunque  avesse  imparato  a 
succhiare  col  sussidio  di  un  lungo  capezzolo,  mori  con  tutti  i  ca- 
ratteri dell*  inanizione. 

Anche  il  Berti  ha  portato  il  suo  contributo  alla  conoscenza 
clinica  ed  alla  patogenesi  di  un  disturbo  della  suzione  nei  neonati. 
Egli  accenna  a  bambini,  che  non  sanno  poppare,  per  la  tumultua- 
rietà  ed  incoordinazione  dei  singoli  movimenti  necessari  a  questa 
funzione,  o  subito,  o  pochi  giorni  dopo  la  nascita.  Se  con  1* ipotesi 
dell'incompleto  sviluppo  del  sistema  nervoso  centrale  si  vuole  ac- 
cennare airagenesia  del  centro  della  suzione  e  della  deglutizione, 
ciò  non  corrisponde  al  caso  dell' A.,  perchè  i  movimenti  vi  erano 
tutti,  ma  incoordinati.  D'altronde  1*  incoordinazione  può  restare  ex 
se,  senza  corrispondente  situazione  anormale  anatomica,  che  po- 
trebbe consistere  in  una  manchevole  organizzazione  non  dei  centri, 
ma  delle  vie  commessurali. 

Il  Fi  ni  zio,  parlando  delle  condizioni  che  ostacolano  l'allatta- 
mento materno,  accenna  ai  disturbi  della  suzione,  per  cui  neonati 
a  termine,  regolarmente  sviluppati,  non  riescono  a  succhiar  bene, 
0  non  sanno  succhiare  del  tutto,  alcune  volte  perchè  tra  la  bocca 
ed  il  capezzolo  rimane  un  piccolo  spazio,  che  porta  alTaerofagia, 
altre  volte  per  disturbi  del  sistema  nervoso  centrale,  che  si  ren- 
dono evidenti,  quando  il  bambino  è  divenuto  grandicello:  cosi  fu 
di  un  bambino  da  lui  osservato,  che  alla  nascita  non  riuscì  per  una 
quindicina  di  giorni  a  succhiare  da  nessuna  donna  e  sólo  a  stento 
dal  poppatoio  con  grosso  capezzolo.  A  due  anni  mostrò  evidenti 
note  di  deficente  sviluppo  psichico. 
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Recentemente  un  caso,  che  con  quelli  sovrariportati  non  ha 
molta  analogia,  lo  osservai  nella  Clinica  pediatrica  della  R.  Uni- 
versità di  Roma  diretta  dal  prof.  Concetti,  che  mi  consenti  di 
studiarlo,  ed  a  cui  mi  è  caro  esprimere,  con  affetto  riverente  Mi 
discepolo,  la  mia  gratitudine  per  avermi  concesso  di  esporlo  nei 
suoi  più  minuti  particolari. 

Anamnesi.  —  Il  padre  della  bambina  M.  Adalgisa,  di  mesi  15,  da  Roma, 
ha  88  anni,  soffri  da  giovane  di  ulceri   veneree,   di    blenorragia  ed  abusò 
di  alcool;    tre    anni    or   sono  ammalò   con    sintomi  di    nevrastenia  grave, 
della  quale  afferma  non  essere  ancora  completamente  guarito.   La   madre 
di  87  anni   non  ha  avuto  malattie  di  rilievo,  però  confessa  d'essere  stata 
sempre  di  carattere  eccitabilissimo.  Nessun  aborto  :  dalla  sua  prima  gravi- 
danza,  interrottasi  senza    cause   apparenti  all'VIII^  mese,  ebbe  un  figlio 
tuttora  vivente  e  sano,  che  a  10  mesi  andò  sog«^etto  a  disturbi  intestinali 
ostinati  e  che  non  camminò  da  solo  prima  dei  due    anni.    Durante   la  se- 
conda gravidanza,  verso  il  11°  mese,  la  donna  sub!  un  primo  forte  patema 
d'animo;  al  VI^  mese  poi,  avendo  il  primo  bambino  malato,  era  costretta 
tenerlo   gran   parte   del   giorno   in  braccio,  accudendo  in  pari  tempo  alle 
faccende  domestiche  ed  in  questa  epoca  ebbe  una  seconda  impressione  mo- 
rale molto  profonda:  da  questa  seconda  gravidanza  nacque    la   nostra  in- 
ferma, prematuramente,  poco  più  che  settimestre.  Poi  riuscì  di  nuovo  in- 
cinta   ed   il   29   gennaio   testé    decorso  si  sgravò  spontaneamente  per  la 
terza  volta,  al  VIP  mese  di  gestazione,  di  due  feti  di  sesso  maschile,  dei 
quali  il  primo  mori  dopo  28  ore  di  vita,  il  secondo  dopo  circa  60  ore.  La 
bambina,  di  cui  è  oggetto  la  presente  nota,  nacque  al  VIP  mese  e  mezzo 
con  parto  spontaneo,  non  laborioso,  data  la  piccolezza  del  suo  volume,  re- 
spirò ed  emise  il  meconio  subito,  fu  attaccata  al  seno  dopo  quattro  giorni 
e  con  ripetuti  tentativi;  giacché,  al  dire  della  madre,  pareva  che  le  man- 
casse la  forza  per  suggere,  tanto  che  il  latte  le  si  doveva   somministrare 
in  principio  col  cucchiaino,  mentre  emetteva  dalla  bocca  una  considerevole 
quantità  di  bava.  Poi  cominciò  ad  applicar  bene  le  labbra  al   capezzolo  e 
riusciva  a  vuotare  completamente  la  mammella,  senza  fuoriuscita  di  latte 
dagli  angoli  della  bocca,  interponendo  sempre   fra   una   poppata   e  l'altra 
fino  a  6-8  ore  d'intervallo  ;  durante  il  quale  riposava  tranquillamente:  stac- 
cata dal  seno  aveva  talora  reflusso  dalle  narici  in  piccola  quantità.  In  capo 
a  qualche  settimana,  essendo  un  po'  inquieta,  le  si  somministrava  il  latte 
senza  alcuna  regola  ed  a  brevissima  distanza  di  tempo.  Allora,  quantunque 
non  avesse  mai  vomito,  i  poteri  digestivi  cominciarono  a  divenir  torpidi, 
e  soffrire  di  costipazione,  con  feci  per  lo  più  verdastre,  con  muco  e  grami 
di  caseina. 

Intanto  al  2«  mese  di  vita  si  vide  ohe  la  bambina  tendeva  a  mante- 
nere il  capo  in  iperestensione,  opponendo  discreta  resistenza  alla  fiessìone 
passiva  :  poco  dopo  cominciò  a  presentare  scosse  convulsive  generalizzate 
frequenti  nella  giornata  e  fra  loro  ravvicinate  ;  al  8^  mese,  più  volte  al 
giorno  ed  in  genere  dopo  preso  il  latte,  aveva  rotazione  in  alto  dei  bulbi 
oculari  e  respirazione   ansante.  Al  5®  mese  si  fecero  più  frequenti  gli  ac- 
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cessi  convulsivi,  con  scosse  tonico-cloniche  preceduti  da  un  grido,  localiz- 
zati agli  arti  superiori  e  che  si  esaurivano  in  pochi  minuti,  seguiti  da 
rilasciamento  muscolare  e  completo  abbandono.  In  seguito,  dopo  ogni  pop  - 
pata  a  questi  accessi  convulsivi  ne  tennero  dietro  altri  a  forma  diversa  : 
avveniva  cioè  una  brusca  flessione  del  tronco  in  avanti,  come  fosse  pro- 
vocata da  un  colpo  sul  ventre,  con  scosse  degli  arti  superiori  ed  inferiori, 
che  flettevansi  contemporaneamente.  Questi  fenomeni  si  verificavano  per 
Io  più  nel  sonno,  non  di  rado  anche  nella  veglia  ;  al  loro  esaurirsi,  la 
bambina  restava  per  qualche  minuto  con  gli  occhi  sbarrati,  senza  lamen- 
tarsi, ma  dimostrando  notevole  stanchezza  ;  si  ripetevano  tre,  sei  volte 
nelle  24  ore,  talora  con  sosta  di  due  o  tre  giorni.  Le  furono  somministrati 
bromuri  e  bagni  caldi,  calomelano,  clisteri,  applicazioni  elettriche  e  mas- 
saggio sull'addome,  regolarizzando  ralimentazione, 

A  dieci  mesi  eruppe  il  primo  dente,  a  tredici  il  secondo.  Il  10  dicem- 
bre 1904  (10<>  mese  compiuto)  fu  condotta  nella  nostra  Clinica,  ove  riscon- 
trammo marcata   ipotrofia,    peso  netto  kgr.  3.900,    catarro   bronchiale  dif- 
fuso, feci  semiliquide,  verdi,  mescolate  a  masse  di  muco    ed    a   grumi   di 
caseina,  non  fètide  ;    fegato   e    milza  nei   limiti  fisiologici  ;    urine   scarse, 
cuore  normale.  L'esame  del  latte  materno  dette  : 
Globuli  in  rapporto  normale 
grasso  6  7„ 
peso  specifico  1025 
quantità  per  ogni  poppata  gr.  90. 
Àirallattamento  naturale  furono  aggiunte  minestrine  di  farina  lattea; 
si  prescrisse  olio  fosforato  (fosforo  cg.  1,  olio  di  fegato  di  merluzzo  gr.  100. 
due  mezzi  cucchiaini  prò  die),  2  cg.  di  calomelano  al  giorno,  clisteri,  ba- 
^ni  caldi. 

La  bambina  cominciò  ad  aumentare  gradatamente  di  peso,  le  convul- 
sioni divennero  meno  frequenti  e  meno  intense,  ma  non  scomparvero  ; 
sicché  ì  genitori  decisero  dì  lasciarla  in  Clinica  (20  maggio  1905)  per  sot- 
toporla alla  nostra  osservazione  contìnua,  ed  ecco  quanto  rilevammo  con 
accurato  esame  obbiettivo  :  (età,  mesi  15)  sviluppo  fisico  inferiore  al  nor- 
male, ma  molto  progredito  dall'ultima  pesata  fatta  5  mesi  innanzi  (peso 
Kgr.  6.500),  colorito  della  cute  roseo  pallido,  due  piccoli  angiomi  capillari 
alla  glabella,  testa  non  voluminosa,  ricoperta  di  capelli  castagni,  radi  e 
sottili,  simmetrica,  con  fontanella  anteriore  molle,  ampiamente  aperta,  non 
tesa,  senza  sviluppo  anomalo  delle  vene  superficiali  : 

Circonferenza  massima  cm.  42 

diametro  occipito-bregmatico  »     14 

»         occipite-mentoniero  »     16 

>  biauricolare.     .    .    »       8 
»        biparietale  ...»     11 

>  hi  zigomatico    .    .    »     10 
»         bifrontale     ...»       9 

Il  pannicolo  adiposo  è  scarso,  ma  notevolmente  aumentato  da  qualche 
mese  fa,  le  mucose  visibili  rosee,  i  movimenti  dei  bulbi  oculari  si  com- 
piono bene  in  tutte  le  direzioni,  non  esiste  nistagmo,  ma  qualche  movi- 
mento d'ammiccamento  ;  le  pupille  di  media  ampiezza,    il    naso    regolare, 
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le  labbra  bene  sviluppate,  il  solco  naso-labiale  destro,  specialmente  nel 
pianto  ò  più  profondo  e  l'angolo  buccale   corrispondente  è  stirato    più  in  ! 

basso  del  sinistro.  Esistono  i  soli  due  denti  incisivi  mediani  inferiori,  pic- 
coli, appena  sporgenti  dal  bordo  gengivale,  con  corona  seghettata,  non  ri- 
coperti di  tartaro.  La  lingua  è  mobile  in  tutti  i  sensi,  il  frenulo  normal- 
mente sviluppato.  Nella  parte  anteriore  della  volta  palatina  si  osserva 
una  depressione  profonda  quanto  un  mezzo  guscio  di  nocciuola,  con  mu- 
cosa normale.  L'esame  delle  cavità  nasali,  della  retrobocca  e  deirorecchio, 
praticato  dal  prof.  Ferreri,  riesce  negativo.  I  muscoli  della  faccia  appa- 
iono flaccidi  e  la  bambina  nel  pianto,  quantunque  corrughi  le  sopracciglia 
e  chiuda  bene  le  palpabre,  non  imprime  loro  quelle  contratture,  che  danno  1 

al  volto  una  espressione  caratteristica. 

Il  sistema  lìufatico  non  presenta  alcunché  di  notevole.  ^ 

Nulla  a  carico  delle  pareti  del  torace  e  dei  visceri  in  esso  contenuti 
e  delle  pareti  addominali.  La  risuonanza  dello  stomaco  vuoto,  su  cai  la 
nostra  attenzione  era  stata  fermata  dal  frequente  presentarsi  degli  attac- 
chi convulsivi  dopo  i  pasti,  rivela  una  leggera  gastroectasia  in  dipendenza 
di  una  spiccata  aereofagia:  è  infatti  circoscritta  da  una  linea  curva  a  con- 
vessità verso  la  linea  mediana,  che  dirigendosi  in  alto  orizzontalmente, 
dista  due  dita  trasverse  dalla  papilla  mammaria  sinistra,  scende  verticale  e 
parallela  alla  linea  alba  e  si  ripiega  orizzontale  in  basso  a  due  dita  trasverse 
sopra  la  cicatrice  ombelicale.  La  risuonanza  dello  stomaco,  disteso  con  le 
polveri  del  Frerichs,  sorpassa  di  1  cm.  appena  il  limite  superiore  ed  in- 
teriore della  curva  segnata  in  precedenza.  Imprimendo  una  brusca  scossa 
all'addome  si  provoca,  anche  parecchie  ore  dopo  il  pasto,  un  netto  rumore  | 

di  guazzamento.  Non  esiste  vomito,  nò  singhiozzo;  le  funzioni    enteriche  ' 

sono  torpide,  la  defecazione  spontanea  si  compie  di  rado  e  conviene  prò-  | 

vocarla  con  calomelano,  con  clisteri  di  acqua  ed  olio  o  con  piccoli  coni  di  | 

sapone  immessi  nel  retto.  La  minzione  è  sempre  scarsa  ed  a  lunghi  in- 
tervalli :  la  funzionalità  degli  sfinteri  è  integra. 

La  bambina  di  giorno,  e  più  specialmente  nel  pomeriggio,  è  irrequieta  : 

ha  d'ordinario  il  sonno  calmo  durante  la  notte,  ad  eccezione  di  quando 
insorgono  le  convulsioni,  né  si  desta  più,  come  in  passato,  con  grida:  dor- 
menti o  non  russa.  I  riflessi  pupillari  alla  luce  ed  al  dolore,  i  palpebrali  ed 
il  faringeo  sono  ben  conservati,  gli  epigastrici  ed  addominali  normali,  i 
patellari  esagerati  da  ambo  i  lati,  il  Babinsky  evidente  a  destra  ed  a 
sinistra.  La  colonna    vertebrale    presenta,  nella  posizione   orizzontale,   un  ' 

leggero  incurvamento  a  convessità  posteriore  nel  tratto  dorso-lombare,  in  i 

rapporto  di  certo  con  l'abituale  giacitura  supina  su  letto  piuttosto  soffice, 
come  confermano  l'assenza  di  capelli  nella  regione  occipitale  ed  il  perfetto 
raddrizzamento  della  spina  nella  stazione  eretta. 

Le  masse  muscolari  degli  arti  superiori  ed  inferiori  sono  alquanto 
sottili. 

La  bambina,  nel  muovere  gli  arti  inferiori,  tende  il  più  delle  volte  ad 
accavallare  una  gamba  sull'altra,  mantenendo  i  due  piedi  contratti  in  va- 
rismo  ed  equinismo,  più  evidente  a  destra.  Nella  stazione  eretta,  durante 
la  quale  la  mancanza  di  sostegno  alle  ascelle  provocherebbe  l'immediata 
caduta  a  terra,    adduce   per  lo  più  le    coscie   irrigidendole,    incrocia   una 
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gamba  sull'altra  e  mostra  nei  piedi  più  marcato  Patteggiamento  varo-equino. 
Talvolta  però  flette  le  gambe  come  nei  paretioi  flaccidi.  Non  riesce  a  man- 
tenersi assisa,  se  non  sorretta,  giacchò  estende  con  forza  il  capo  e  cade 
in  dietro  :  talora  invece  lo  ripiega  in  avanti  o  lateralmente,  facendolo  se- 
guire nella  stessa  direzione  dalla  caduta  del  tronco.  In  tale  posizione  tiene 
per  lo  più  le  coscie  semiaddotte,  le  gambe  alquanto  flesse  ed  i  piedini 
estesi  in  leggero  varismo. 

I  movimenti  attivi  degli  arti  superiori  e  degli  inferiori,  senza  presen- 
tare alcuna  coordinazione  ad  uno  scopo,  sembrano  meglio  conservati  a  de- 
stra: i  passivi  sono  completi  sia  nel  capo  che  nel  tronco  e  nelle  varie  se- 
zioni degli  arti,  dei  quali  i  superiori  oppongono  una  resistenza  minima 
gr  inferiori  maggiore  della  normale,  allorché  però  la  bambina  è  meno 
quieta. 

Nello  stato  di  riposo  la  resistenza  ai  movimenti  passivi  è  nulla  e  le 
coscie  possono  essere  ampiamente  divaricate. 

La  presa  degli  oggetti  è  nulla;  se  le  si  appressa  qualche  cosa  di  lu- 
cente agli  occhi,  la  segue  con  Io  sguardo  ed  imprime  all'arto  superiore 
destro  movimenti  rotatori  ad  ampio  raggio,  incoordinati,  a  dita  divaricate, 
mentre  fissa  il  sinistro  a  ridosso  del  tronco,  col  pugno  serrato  e  muove 
con  disordine  gli  arti  inferiori. 

All'esame  elettrico,  assai  difficile  per  l'etÀ  del  soggetto,  sembra  ohe 
non  esista  reazione  degenerativa  in  alcuna  parte. 

La  ricerca  della  sensibilità  riesce  pressoché  impossibile;  sembra  pe- 
raltro che,  almeno  la  dolorifica,  sia  integra  su  tutta  la  superfice  del  corpo. 

La  bambina  dimostra  di  non  riconoscere  la  mamma,  cui  però  qualche 
volta  sorrìde,  mentre  compie  con  tutti  gli  arti  movimenti  disordinati.  Non 
emette  ancora  alcun  suono  articolato,  piange  con  la  massima  facilità,  grida 
e  si  lamenta  sotto  impressioni  dolorifiche.  Significa  il  senso  della  fame 
portandosi  le  mani  in  bocca  con  avidità  e  piangendo  :  dimostra  di  perce- 
pire discretamente  bene  le  sensazioni  visive  e  le  acustiche. 

I  fatti  che  richiamano  di  più  la  nostra  attenzione,  sono  costituiti  dalla 
presa  degli  alimenti  «  dalle  convulsioni. 

Porgendo  alla  bambina  del  latte,  oppure  delle  pappe,  con  un  piccolo 
cucchiaio,  essa  è  costretta,  per  prenderli,  di  tenere  il  capo  rovesciato  in- 
dietro e  di  compiere  con  la  bocca  gli  stessi  atti,  che  il  poppante  fa  nel 
suggere  alla  mammella:  nel  primo  tempo  abbassa  la  mandibola,  posa  l'a- 
pice della  lingua  sul  labbro  inferiore  e,  foggiandone  i  bordi  a  doccia,  ne 
deprime  il  corpo  verso  il  pavimento  della  bocca  e  ne  spinge  la  base  verso 
il  palato;  nel  secondo  tempo  innalza  rapidamente  la  mandibola,  restando 
a  bocca  semiaperta,  porta  violentemente  l'apice  e  il  corpo  della  lingua 
verso  la  volta  palatina  e  verso  le  fauci,  quasi  proiettando  contro  queste 
il  cibo,  intanto  che  ne  deprime  la  base,  per  far  giungere  il  cibo  nel  cavo 
delle  fauci:  dopo  di  che  la  lingua,  respinta  di  nuovo  contro  il  palato  con 
rumore  scoccante,  si  dispone  a  ripetere  il  primo  tempo,  e  cosi  di  seguito. 
Questa  proiezione  degli  alimenti  è  facilitata  da  movimenti  contemporanei 
ausiliari  della  testa  e  del  tronco,  per  cui  il  capo  prima  viene  rovesciato 
in  dietro  insieme  al  movimento  di  lancio  della  lingua,  poi  il  tronco  ed  il 
capo  vengono  ripiegati  in  avanti  quasi  per  andare  incontro  al  cibo  e  farlo 
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meglio  accogliere  dal  cavo  faringeo.  Per  questi,  movi  menti  ritmici,  a  bascule, 
della  mandibola  e  della  lingua  nelle  sue  varie  sezioni,  una  parte  degli  ali> 
menti  cade  dagli  angoli  buccali,  il  resto  viene  spinto  nel  faringe  sempre 
insieme  a  molt'aria,  d'onde  le  frequenti  eruttazioni  e  la  lieve  gastroectasia. 

Ponendole  il  capo  sullo  stesso  asse  del  tronco,  tenuto  fisso  in  posizione 
verticale,  la  presa  dell'alimento  riesce  assai  più  difficile,  per  gì'  impediti 
movimenti  ausiliari  del  capo  e  del  tronco  ;  la  lingua  viene  protrusa  più 
in  fuori,  quasi  per  lambire  il  cucchiaio,  mentre  la  deglutizione  del  poco 
liquido,  che  entra  in  bocca,  è  oltremodo  stentata  e  gran  parte  ne  va  a 
ricadere  dal  labbro  inferiore^  non  a  sufficenza  sollevato  per  trattenerlo. 
Se  però  si  spinge  il  cucchiaio  profondamente  verso  la  base  della  lingua, 
la  bambina  dimostra  di  deglutire  molto  meglio  e  compie  con  la  mandibola 
e  con  le  varie  sezioni  della  lingua  un  numero  assai  minore  di  movimenti. 

Gli  accessi  convulsivi  d'ordinario  insorgono  durante  il  sonno,  di  gior- 
no o  di  notte,  preceduti  talora  da  un  lamento  prolungato  e  sempre  da 
arrossamento  uniforme  del  volto  e  da  rotazione  dei  bulbi  oculari  verso 
l'alto,  senza  strabismo.  Avvieue  quindi  una  rapida  flessione  del  tronco, 
degli  arti  superiori  e  inferiori  in  avanti,  come  presso  a  poco  accadeva  fra 
il  V-VP  mese  di  vita.  Il  tronco  si  incurva  in  modo  brusco  nella  regione 
epigastrica  ed  in  pari  tempo  le  braccia  vengono  sollevate  in  avanti,  e  gli 
avambracci  son  ricondotti  verso  la  linea  mediana,  quasi  in  atteggiamento 
d'amplesso  e  le  gambe  restano  semiflesse  sulle  cosce.  Segue  un  rilascia 
mento  muscolare  immediato  e  fugace,  col  ritorno  nella  posizione  dorsale 
normale,  quindi  una  nuova  flessione  in  avanti  del  tronco  e  degli  arti,  nel 
modo  suddescritto;  e  cosi  di  seguito  per  otto,  quindici  volte  nello  spazio 
di  pochi  minuti.  I  gruppi  muscolari  (flessori),  che  prendono  parte  attiva, 
presentano  un  discreto  grado  di  contrattura  durante  l'accesso,  esaurito  il 
quale,  in  tutti  i  suoi  periodi,  la  bambina  rimane  indifferente,  non  stanca, 
nò  inquieta  e  riprende  il  suo  sonno  più  calmo.  I  fenomeni  convulsivi,  cui 
qualche  volta  assistemmo,  si  ripetono  talvolta  ogni  giorno,  tal'  altra  con 
intervalli  di  uno,  due  giorni,  in  specie  se  si  fa  prendere  alla  piccola  pa- 
ziente un  bagno  caldo. 

La  sottoponemmo  a  cura  antisifilitica  con  frizioni  di  pomata  mercu- 
riale, e  con  calomelano  (2  cg.  prò  die),  e  poi  joduro:  le  praticammo,  a 
giorni  alterni,  iniezioni  di  lecitina  Zambeletti,  quotidianamente  bagno 
caldo,  massaggio  agli  arti  inferiori  ed  al  dorso.  Raccomandammo  la  dieta 
semiliquida  a  base  di  latte,  farinacei  ed  uovi,  da  apprestarsi  sempre  con 
un  cucchiaio  piuttosto  stretto  e  lungo,  spinto  fino  alla  base  della  lingua, 
che  con  esso  si  abbassa,  in  modo  da  far  perdere  a  grado  a  grado  alla 
bambina  l'abitudine  di  succhiare,  costringendola  a  serrare  la  mandibola, 
per  riuscire  cosi  ad  educare  la  funzionalità  del  cavo  orale  e  prepararla  alla 
normale  masticazione  degli  alimenti  solidi  ed  alla  perfetta  deglutizione. 


Le  cause,  alle  quali  possono  farsi  risalire  i  disturbi  accennati, 
sono  nel  nostro  caso  molteplici  e,  se  a  nessuna  in  particolare  può 
attribuirsi  un  valore  assoluto  nella  genesi  della  malattia,  dal  loro 
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insieme  può  certo  ritenersi  che  siano  derivate  le  condizioni  neces- 
sarie a  determinarla.  Esiste  tara  nervosa  nei  genitori  :  il  padre  è 
bevitore  e  nevrastenico,  dubbia  la  sifilide:  la  madre  irritabile  pur 
essa,  ebbe  tre  parti  prematuri  e,  durante  la  seconda  gestazione, 
riportò  traumi  frequenti  sull'addome  e  due  volte  forte  patema 
d*animo,  fatti  di  per  sé  stessi  capaci  d'indurre  perturbamento  or- 
ganico nel  feto.  La  bambina  nata  airVIII  mese  non  compiuto,  fu 
impotente,  nei  primi  quattro  giorni  di  vita,  a  suggere  il  latte  dal 
seno  ;  al  II  mese  cominciarono  le  convulsioni,  che  durano  tuttora. 
Questo  ci  dice  l'anamnesi.  L*esame  obbiettivo  poi  ci  fornisce  ele- 
menti di  non  minore  importanza  e  dall'analisi  di  questi  e  dal  loro 
rapporto  con  i  dati  anamnestici  potremo  risalire  ad  una  interpre- 
tazione del  fenomeno  approssimativamente  esatto.  La  bambina  è 
poco  nutrita  ed,  avuto  riguardo  all'età,  è  piccola,  poiché  a  10  mesi 
pesava  Kgr.  3,900,  e  dopo  molte  cure,  a  15  mesi  pesava  kgr.  6,500  : 
non  ha  la  testa  voluminosa,  né  troppo  piccola,  ha  ritardata  la  os- 
sificazione della  grande  fontanella,  ancora  ampiamente  aperta.  Pre- 
senta non  perfetta  la  contrazione  dei  muscoli  innervati  dal  faciale 
di  sinistra,  incoordinati  i  movimenti  attivi,  esagerati  i  riflessi  ro- 
tulei, manifesto  il  Babinsky,  gli  arti  inferiori  non  costantemente, 
ma  spesso,  in  posizione  di  Little,  limitazione  delle  facoltà  psichiche, 
non  emette  alcun  suono  articolato  e  va  soggetta  ad  accessi  convul- 
sivi generalizzati.  Tutti  questi  sintomi,  sono  tra  di  loro  stretta- 
mente collegati  e  dimostrano  una  insufficente  innervazione  cere- 
brale piuttosto  diffusa.  Non  è  facile  poter  giudicare  ora  so  ciò  sia 
la  conseguenza  di  una  sofferta  non  grave,  ma  estesa  encefalite  fetale 
0  non  piuttosto  se  si  tratti  di  una  vera  agenesia  da  sviluppo  ritar- 
dato ed  imperfetto,  in  rapporto  alla  tara  ereditaria  del  sistema 
nervoso.  Evvi  nel  tutto  insieme  un  complesso  di  fatti,  che  richiama 
la  sindrome  di  Little,  benché  questa  non  appaia  nella  sua  forma 
classica  ed  abbia  bisogno,  per  esser  posta  in  evidenza,  di  un  certo 
eccitamento  del  sistema  nervoso.  Il  difetto  nella  presa  degli  ali- 
menti può  spiegarsi  allo  stesso  modo,  col  quale  ci  rendiamo  conto 
dei  disordini  motori  degli  arti.  Sappiamo  infatti  che  pure  nella 
corteccia  cerebrale,  e  probabilmente  nella  sua  zona  motrice,  ri- 
siede anche  il  centro  del  movimento  della  suzione,  della  mastica- 
zione e  della  deglutizione.  La  fisiologia  ci  apprende  che  l'evoluzione 
funzionale  per  la  presa  degli  alimenti,  quando  è  perfetta,  si  com- 
pie per  suzione,  per  sorbizione,  per  versamento  di  liquidi  nel  cavo 
oi*ale  e  per  masticazione  dei  solidi  a  mezzo  dei  movimenti  volon- 
tari della  mandibola  contro  il  mascellare  superiore,  aiutati  da 
quelli  della  lingua,  completati  poi  dai  movimenti  della  deglutizione, 
pure  sotto  il  dominio  di  nervi  speciali,  in  rapporto  a  relativi  cen- 
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tri  corticali.  Nei  bambini  la  evoluzione  di  tutti  questi  atti  si  av- 
vera in  modo  graduale,  col  progt*essivo  sviluppo  deirapparecchio, 
che  si  viene  adattando  ai  successivi  cambiamenti  deiralimentazione 
nella  fine  del  primo  anno  di  vita,  fino  alla  perfetta  riuscita  di  quei 
tentativi,  che  dovran  portare  alla  dissociazione  delle  particelle  so- 
lide per  i  denti  incisivi  e  canini  ed  al  loro  sminuzzamento  per  i 
molari. 

Tutto  il  sistema  d^innervazione,  che  presiede  a  questo  com- 
plesso di  funzione  muscolare,  è  deficente  in  parte  ed  in  parte  di- 
sordinato, come  accade  di  vedere  deficienza  e  disordini  (atassia)  in 
altre  parti  del  corpo  e  come  ci  è  dato  spiegare  le  deficenze  psichi- 
che per  alterazione  o  per  agenesia  delle  vie  di  associazione  tra  le 
vario  parti  della  corteccia. 

Ci  troviamo  insomma  di  fronte  ad  una  sindrome  complessa,  in 
cui  è  evidente  la  deficiente  influenza  della  corteccia  sul  sistema 
bulbo-spinale;  può  perciò  il  nostro  caso  riportarsi  ad  una  forma  ati- 
pica, frustra,  del  cosi  detto  morbo  di  Little.  Ne  abbiamo  avuto  una 
conferma  negli  altri  disordini  di  innervazione  degli  arti,  nelle  defi- 
cienze psichiche,  nel  progressivo,  benché  lento,  miglioramento  gene 
rale,  non  solo  per  quanto  riguarda  il  difetto  nella  presa  degli  alimen- 
ti, ma  anche  per  le  altre  manifestazioni  sopra  esposte,  al  quale  han 
contribuito;  oltreché  la  natura  stessa  con  i  suoi  meccanismi  di  evo- 
luzione e  di  reintegrazione  delle  parti  deficienti,  i  pazienti  tentativi 
da  noi  fatti  ed  appresi  alla  mamma  per  educare  la  parte  anteriore 
del  cavo  orale,  nonché  la  scelta  di  alimenti  piti  adatti  ecc.  Invero, 
anche  dopo  la  chiusura  della  Clinica,  la  bambina  è  stata  da  noi 
tenuta  in  osservazione  ed,  in  un  ultimo  esame  fatto  in  questi  giorni 
e  cioè  dopo  circa  otto  mesi  dacché  fu  dimessa  dalla  Clinica,  no- 
tiamo quanto  appresso;  orala  bambina  ha  25  mesi;  appena  pili 
apprezzabile  è  la  paresi  del  faciale  sinistro,  esistono  i  quattro  in- 
cisivi ed  i  due  premolari  superiori  ed  inferiori  piuttosto  piccoli. 
Negli  arti  superiori  é  maggiore  l'energia  nei  movimenti  attivi  e 
maggiore  la  resistenza  ai  passivi  nel  lato  destro.  Gli  arti  inferiori 
con  masse  muscolari  sempre  assottigliate,  riescono,  sorreggendo  la 
bambina  per  le  ascelle,  a  sopportare  per  qualche  tempo  il  peso  del 
corpo  ;  mantengono  in  tutte  le  loro  sezioni  e  per  una  durata  varia- 
bile la  posizione  normale;  poi  si  flettono  sulle  ginocchia  oppure, 
specialmente  se  la  bambina  è  inquieta,  si  irrigidiscono,  le  cosce,  si 
adducono  leggermente,  le  gambe  si  incrociano  ed  i  piedi  si  sovrap- 
pongono, prendendo  un  accentuato  varo  equinismo;  questo  atteggia 
mento  é  meno  evidente  e  meno  costante  a  prodursi  nella  posizione 
assisa;  la  quale  é  ora  possibile  per  qualche  tempo,  anche  senza 
sostegno.  Ai  movimenti  passivi  la  resistenza  degli  arti  inferiori  è 
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un  poco  maggiore  a  destra.  I  reflessi  rotulei  si  mantengono  sempre 
da  ambo  i  iati  vivaci:  persiste  il  Babinsky. 

La  bambina  riesce  a  sorbire  molto  bene  il  latte  dalla  tazza  ; 
nel  prendere  le  pappe,  che  ora  le  si  possono  somministrare  senza 
dover  spingere  troppo  a  fondo  il  cucchiaio,  ma  solo  poggiandolo  sul 
corpo  della  lingua,  abbassa  marcatamente  la  mandibola,  spinge  con- 
tro gli  incisivi  inferiori  la  punta  della  lingua,  che  foggia  a  doccia  e 
retrae  con  l'alimento,  risolleva  la  mandibola  con  ritmo  sempre 
uguale  contro  il  mascellare  superiore  e  quindi  deglutisce.  È  insi- 
gnificante la  quantità  di  liquido,  che  attualmente  sfugge  dagli  an- 
goli buco  ili.  Finché  rimangono  particelle  solide  nella  bocca,  con- 
tinua ad  imprimere  movimenti  di  lateralità  alla  mandibola  ser- 
rata, lasciando  avvertire  un  rumore  di  confricazione  fra  le  corone 
dei  premolari.  A  volte,  dopo  un  piccolo  pasto,  ha  eruttazioni  di 
odore  acido.  Sicché  al  presente  non  esiste  soltanto  Tatto  della  su- 
zione, ma  anche  un  movimento  masticatorio  non  perfetto,  forse 
esagerato,  tendente  allo  spastico. 

I  fenomeni  convulsivi»  aventi  gli  stessi  caratteri  di  quelli  de- 
scritti, si  presentano  più  di  rado,  con  intervalli  di  3-4  giorni,  meno 
intensi  e  di  più  breve  durata.  La  bambina  resta  indifferentemente 
in  braccio  a  chicchessia.  Quando  é  quieta  imprime  oscillazioni  di 
lateralità  al  capo,  spinge  lo  sguardo  lontano  e  pare  si  compiaccia 
di  fissare  a  lungo  le  proprie  dita  di  una  mano  o  dell'altra,  flet- 
tendole ed  estendendole.  Di  preferenza  é  piuttosto  irrequieta  ed 
allora  emette  un  lamento  monotono,  continuo  e  muove  con  disor- 
dine gli  arti  superiori  e  gli  inferiori.  Quando  va  per  afferrare  un 
oggetto  lo  fa  sempre  disordinatamente  con  evidente  atassia.  Non  si 
osservano  tremori.  Le  percezioni  visive  ed  acustiche  sembrano 
conservate,  ma  torpide  ;  non  emette  ancora  alcun  suono  articolato. 

II  guadagno  ottenuto  fin  qui  none  certo  molto  spiccato;  ma  é 
tale  da  autorizzarci  a  ritenerlo  un  avviamento  se  non  verso  lo  stato 
normale,  certo  per  un  miglioramento  sempre  più  notevole.  Credia- 
mo certamente  che  il  difetto  nella  presa  degli  alimenti  e  le  forme 
paretico-spastiche  «legli  arti  finiranno  con  lo  scomparire  quasi  de- 
finitivamente, salvo  forse  una  leggera  deficenza,  che  rimarrà  a  ca- 
rico degli  arti  inferiori.  Quanto  poi  alla  deficenza,  delle  facoltà 
mentali,  alle  convulsioni  ed  alla  favella,  benché  si  possa  attender 
molto  dalle  cure  adeguate,  dalla  educazione  e  dalle  risorse  naturali, 
dobbiamo  tuttavia  mantenere  la  prognosi  molto  riservata.  In  que- 
sto senso  si  sarebbe  espresso  anche  il  prof.  Concetti  nei  tratte- 
nimenti clinici,  che  più  volte  sono  stati  tenuti  sulla  malata  innanzi 
alla  scolaresca. 

In  molti  casi  l'anomalia  funzionale  della  presa  degli  alimenti 
è  un  fatto  isolato:  nel  nostro,  come  in  quelli  di  Variot,  di  Canel, 
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è  una  parte  di  una  sindrome  nervosa  più  o  meno  estesa  che  si  av- 
vicina alle  cosi  dette  forme  di  Little,  compresavi  la  tendenza  a 
migliorare  nel  progresso  del  tempo.  La  concezione  patogenica  ò  la 
stessa:  i  casi  isolati  possono  considerarsi  come  forme  rudimentali, 
fragmentarie. 

Roma,  febbraio  1906. 
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6;;iNON,  RiST,  Simon.  Splenomeg^alìa  in  un  colemico  con  cianosi   e    poli- 
globnlia  traositoria.  (Presse  Medicale  u.  67,  1904;. 

Oli  A.A.  presentano  un  bambino  di  10  anni  con  splenome^alia,  la  cui 
comparsa  tu  preceduta  da  un  subittero  cronico  che  ancora  persiste.  Fe- 
gato normale:  rio  che  fa  riportare  il  caso  alla  forma  d'ittero  cronico  con 
splenomegalia  di  Hayem  anziché  alla  malattia  di  Hanot.  Gli  A.A.  inter- 
pretano la  splenomegalia  come  funzione  della  colemia  nel  senso  d'una 
reazione  d'immunizzazione  contro  l'intossicazione  biliare,  secondo  )a  teo- 
ria recentemente  emessa  da  Rist  e  Ri badeau -Dumas.  Inoltre  vi  ha  poli- 
globulia  e  cianosi:  la  prima  spiega  la  seconda,  ma  nel  caso  presente  la 
poliglobulia  acquista  il  suo  massimo  al  momento  della  comparsa  dell'it- 
tero  e  parrebbe  rappresentare  uno  dei  momenti  del  processo  d'immuniz- 
zazione. Valagussa, 

I.  Stbinhardt  Un  caso  di  malattia  di  Winkel.  {Arch,  fur  KinderheUkunde. 
Bd.  38,  BL  I.  IL  pag.  86,  1903). 

Bambino  di  10  giorni:  da  un  giorno  presenta  un  marcato  colorito 
cioccolata  della  cute  e  cianosi  delle  labbra,  delle  dita  delle  mani  e  dei 
piedi.  Cuore  all'ascoltazione  normale,  più  tardi  tinta  itterica  delle  sclero- 
tio.he,  la  milza  era  palpabile,  gli  altri  organi  sani:  dalla  tinta  rossonera- 
stra  dei  panuilini  si  intuì  la  presenza  di  sangue  nell'urine.  Morte  in  due 
giorni. 

Quanto  agli  altri  sintomi,  l'anoressia  aveva  aperto  il  quadro  morboso, 
cui  era  successa  la  speciale  tinta  della  cute,  il  vomito  presen tossi  solo  il 
giorno  della  morte,  le  feci  erano  ben  colorate  e  solo  più  tardi  si  fecero 
diarroiche.  La  morte  avvenne  tra  accessi  convulsivi.  L'autopsia  non  fu 
consentita. 

Dal  complesso  sintomatico  l'A.  non  dubita  sulla  diagnosi  di  morbo  di 
Winkel. 

Quanto  all'etiologia  non  si  può  parlare  di  una  emoglobinuria  da  me- 
dicinali, perchè  il  bambino  non  ne  aveva  preso  alcuno  e  per  la  disìnfe- 
zione  della  ferita  ombellicale  si  faceva  solo  uso  di  acqua  borica.  Due  al- 
tri fratellini  erano  morti  alla  stessa  età  e  con  sintomi  identici,  ma  le  più 
scrupolose  indagini  nel  gentilizio  non  diedero  risultati  di  sorta. 

Longo» 
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M.  AOUNA.  Morbo  di  Addisson  con  iperglobulia  e  lìnfocitosi  in  una  bam- 
bina di  11  anni  {Archiv.  Latino- Americanoit  de  Pediatria^  marzo  1805;. 

L'A.  pone  in  rilievo  la  rarità  di  questa  affezioue  al  di  sotto  dei  12 
anni.  II  caso  da  luì  osservato  iniziò  a  10  anni  con  perdita  d'appetito,  de- 
bolezza, colorazione  bruna  della  pelle  alla  faccia,  collo  e  mani  in  specie 
nei  dintorni  della  bocca.  Tale  colorazicme  si  fece  più  intensa  gradatamente 
e  si  estese  alle  mammelle,  alle  parti  scoperte  degli  arti  interiori,  alla  mu- 
cosa orale  con  chiazze  di  1-3  cm.  e  poi  a  tutto  il  resto  del  corpo:  anche 
ì  capelli  si  cambiarono  in  nero  perfetto.  I  gangli  linfatici  erano  un  po' grossi 
ma  indolenti.  Polso  frequente  (90,  100,  135). 

L'apatia  e  l'astenia  muscolare  si  fecero  sempre  più  accentuate,  e  alla 
fine  si  ebbe  sonnolenza,  repugnanza  al  cibo,  diminuzione  dei  riflessi,  ce&lea, 
sopore,  immobilità  assoluta,  di  tanto  in  tanto  qualche  periodo  di  eccita- 
zione con  grida  improvvise,  incoscienza  in  cui  avvenne  la  morte,  dopo 
circa  due  anni  dall'inizio  dei  primi  sintomi.  Da  parte  dell'apparato  dige- 
stivo Hi  ebbero  vomiti  sempre  più  frequenti,  acidi,  spesso  con  filamenti 
sanguigni,  fino  a  non  tollerare  le  più  piccole  quantità  di  alimento  :  vi  era 
sensazione  dolorosa  all'epigastrio,  ventre  depresso,  rumore  di  clapotage, 
dolore  alla  pressione  nelle  regioni  renali,  e  poi  incontinenza  di  feci  e  di 
urina.  Talora  s'ebbe  leggera  albuminuria  (0.6  7oo)  ^^  dimagramento  fu 
estremo,  la  temperatura  di  tanto  in  tanto  si  elevava  negli  ultimi  mesi  a 
89-89,2  88,5-88,8.  Una  volta  si  notò  un'  eruzione  scarlatti nifor me  agli 
arti  inferiori.  Il  polso  era  vibrato,  regolare  con  forte  tensione,  e  solo  1'  ul- 
timo giorno  si  fece  depressibile,  con  cianosi  delle  labbra.  Oltre  l'arsenico 
lo  sciroppo  jodo  tannico,  il  ferro,  l'olio  di  fegato  di  merluzzo,  si  tentò  a 
lungo  l'opoterapia  surrenale  con  i  tabloidi  compressi  di  capsula  surrenale 
di  Welcome,  ma  senza  alcun  risultato. 

L'esame  del  sangue  ripetuto  nel  periodo  di  10  mesi  fece  constatare 
1^  iperglobulia  sempre  più  accentuata  da  5  a  600,000,  che  può  essere  attri- 
buita o  a  eccitazione  degli  organi  emapoietici  data  dai  prodotti  tossici  (?) 
o  a  diminuzione  della  parte  liquida  del  sangue  :  i  globuli  rossi  erano  nor- 
mali ;  2®  globuli  bianchi  normali  fino  ad  un  certo  periodo,  aumentate,  alla 
fine  (15,000),  con  eosinofilia  intensa  nel  principio  e  cessata  alla  fine,  cou 
predominio  di  mononucleosi  in  specie  linfocitica  (55-65 o/o)  e  comparsa  di 
mielociti.  La  linfocitosi  sarebbe  l'espononte  della  reazione  dell'  organismo 
sotto  l'influenza  di  sostanze  tossiche,  tuttora  sconosciute.  La  mancanza  di 
necroscopia  non  permise  di  ricercare  la  lesione  anatomica  (tubercolosi 
o  sifilide  delle  capsule  surrenali?  Semplice  insufficienza  funzionale  delle 
medesime?).  11  quadro  clinico  si  riassume  nella  melanodermia,  anoressia, 
astenia,  e  fatti  terminali  di  intossicazione  acuta.  L.  C 

Bolli.  Bella  compoBizione  del  sangue  materno  e  fetale  in  gravidanza 
fisiologica  e  nelPanchilostoma-anemia.  {Riv,  critica  di  clinica  med.y 
Anno  VI,  1905,  n.  911). 

L'A.  in  un  elaborato  studio  sull'argomento  nel  riferire  sa  di  un  caso 
di  anchilostomanemia  in  gravidanza  viene  alle  seguenti  conclosioni: 


r 
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II  rapporto  esistente  normalmente  fra  sangue  materno  e  fetale  viene 
alterato  negli  stati  anemici  della  gestante.  Nell'anchìlostomiasi  infatti  la 
differenza  fra  sangue  materno  e  fetale  è  aumentata  notevolmente  per  le 
emazie,  emoglobina,  peso  specifico  e  residuo  solido;  restano  immodìficate 
Talcalìnità  e  le  sostanze  albuminoidi,  mentre  per  le  ceneri  ed  i  sali  inso- 
lubili il  rapporto  è  invertito:  poiché  nella  gestante  anchilostomiaca  il  san- 
gue fetale  ha  una  superiorità  su  quello  materno. 

Quanto  al  risentire  il  feto  le  condizioni  patologiche  della  madre,  quel- 
lo derivante  da  donna  anemica  presenta  diminuzione  nella  misura  e  nel 
peso  di  fronte  al  normale. 

Il  sangue  del  feto  di  madre  anemica-anchilostomiaca  ha  un'inferiorità 
non  solo  per  le  emazie  e  per  l'emoglobina,  ma  anche  pel  peso  specifico, 
•  potere  isotonicoi  residuo  solido,  ceneri,  sali  insolubili  e  albuminoidi.  L'al- 
calinità è  uguale  al  normale. 

Tali  ricerche  provano  che  se  il  feto  di  madre  anemica  in  apparenza 
non  mostra  differenze  o  di  poco  momento  da  quello  di  madre  sana,  ri- 
Hente  delle  condizioni  materne  mostrando  il  suo  sangue  una  certa  infe- 
riorità con  i  caratteri  di  leggero  grado  d'anemia. 

Nel  caso  dell'A.  il  riposo  assoluto  in  letto,  la  nutrizione  opportuna 
permisero  che  la  gravidanza  fosse  condotta  a  termino  e  seguita  da  parto 
felice.  Anche  nei  casi  gravi  di  anemia  da  anchilostoma  adunque  può  evi- 
tarsi l'intervento  ostetrico  sempre  grave  per  le  evenienze  cui  può  dar 
luogo.  Laureati. 

Lambrbt.  Artropatie  emofiliche.  {La  pédiatrie  pratique,  N.  3,  1906). 

Le  artropatie  emofiliche  sono  la  conseguenza  di  emorragie  intrarti- 
colari  ripetute.  Dapprima  abbiamo  un'emartrosi  che  si  forma  e  si  riassor- 
be rapidamente  senza  lasciar  traccia.  In  seguito  però  col  ripetersi  dell'e- 
morragia si  ha  risentimento  della  sinoviale  che  s'infiamma  e  s'inspessisce. 
Infine  si  ha  l'anchilosi.  Questo  è  il  decorso  completo,  che  si  ha  però  mol- 
to raramente  perchè  i  pazienti  soccombono  più  spesso  prima  che  la  ma- 
lattia possa  compiere  la  sua  evoluzione.  Le  artropatie  emofiliche  sono  di 
gran  lunga  più  frequenti  nel  sesso  maschile  che  nel  femminile,  e  colpi- 
scono a  preferenza  il  ginocchio,  poi  il  gomito,  e  l'articolazione  tibio-tar- 
sica. 

La  patogenesi  della  emofilia  in  genere  è  ancora  oscura:  certo  è  che 
si  tratta  di  una  malattia  ereditaria,  la  quale  si  manifesta  con  diversa  in- 
tensità nei  diversi  individui,  tanto  che  secondo  alcuni  solamente  l'il^/,  di 
emofilici  oltrepassa  il  22o  anno. 

Lia  diagnosi  di  artropatia  emofilica  non  è  sempre  facile:  si  può  pensare 
a  traumatismi,  in  certi  casi  al  reumatismo  articolare  acuto,  ma  special- 
mente alla  tubercolosi  articolare.  La  prognosi  è  sempre  grave.  La  cura  si 
basa  unicamente  sul  riposo  e  sulla  compressione:  non  bisogna  tentare  la 
puntura,  né  il  massaggio.  Menabuoni. 
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LiBUMBKROEK.  Contributo  alla  cura  della  anchilostomanemia  e  delle  ane- 
mie dei  tropici.  (Da  un  discorso  tenuto  al  26^  congresso  dei-  balneo 
logi  in  Berlino,  marzo  1905.  Berliner  kìin,  Wochenschr,  1905,  n.  14). 

Contributo  casistico:  6  casi  in  una  famiglia  di  contadini  reduci  dal 
Brasile.  La  cura  antielmintica  fatta  lege  artis  con  felce  maschio  ebbe  per 
effetto:  l'esito  letale  del  bambino  di  7  anni  e  mezzo,  un'amaurosi  nel  ra- 
gazzino dodicenne. 

Àgli  nitri  ammalati  fu  dapprima  somministrata  sistematicamente  per 
tre  mesi  e  mezzo  l'acqua  di  Le  vico.  Dopo  guariti  dell' anemia  furono  sot- 
toposti anche  gli  altri  individui  alla  cura  antielmintica  col  Taeniol  Gold- 
raann  nuovo  antelmintico  che  l'A.  ritiene  superiore  e  meno  nocivo  dei  co 
muni  rimedi  quali  il  felce  maschio  ed  il  timolo.  Quarigione. 

L'A.  raccomanda  l'acqua  di  Levico  come  rimedio  ausiliario  nella  lotta 
contro  l'anchilostomiasi  e  nella  cura  e  profilassi  delle  anemie  dei  tropi 
(cachessia  malarica,  anemia  malarica,  anchilostomanemia).        Gioseffl, 

A.  B.  GiAhASSo.  Sulle  modificazioni  indotte  dalle  iniezioni  iodo-iodurate 
nella  formola  emo-leucocitaria  dei  bambini.  (Ospedale  Maria  Vittoria 
Torino  1905). 

Esaminando  il  sangue  di  venti  bambini  e  tre  adulti  affetti  da  tuber- 
colosi osteo-articolare,  lin&tica  e  polmonare,  curati  con  iniezioni  ipoder- 
miche di  una  soluzione  iodo-iodurata,  secondo  il  metodo  Durante,  prima 
di  iniziare  la  cura  ed  a  cura  terminata  viene  alla  conclusione  che: 

Le  iniezioni  ìodo-iodurate,  oltre  all'avere  una  azione  locale  sul  pro- 
cesso tubercolare,  ne  manifestano  una  d'indole  generale,  eccitando  l'atti- 
vitÀ  degli  organi  lìnfoidi.  Questi  reagiscono  all'azione  del  iodio  producen- 
do costantemente  ed  in  proporzioni  rilevanti  una  iperleucocitosi,  con  pre- 
valenza delle  forme  mononucleate.  Tale  linfocitosi  rappresenterebbe  la 
reazione  dell'organismo,  il  quale  si  difenderebbe  contro  il  processo  mor- 
boso tubercolare  per  mezzo  dell'azione  fagocitarla  dei  suoi  linfociti. 

Questi  agirebbero  direttamente  contro  i  bacilli  tubercolari  opponen- 
dosi alla  loro  diffusione  e  neutralizzando  l'azione  delle  loro  tossine. 

L.  a 

K.  Takasu.  Bioerche  ematologiche  nel  Xakke  (Beriberi)  dei  poppanti  e 
degU  adulti  (Arch.  f.  Kinderh,  XL  BJ.  IV  VI  H.  1904). 

Dalle  accurate  ricerche  ematologiche  fatte  su  38  casi  di  Beriberi  nei 
poppanti  e  su  12  casi  negli  adulti  l'A.  giunge  alle  conclusioni: 

l.<*  Nel  Kakkè  dei  poppanti  il  tasso  emoglobinico  ed  il   numero  de- 
gli eritrociti  è  un  po'  diminuito; 

2.*  Nelle  forme  acute  e  gravi  si  ha  nei  popponti  quale  sintoma  pa- 
tologico la  comparsa  di  eritrociti  nucleati; 

8.0  Nella  forma  cronico-atrofica  il  numero  dei  linfociti  è  aumentato. 
Anche  nel  Beriberi    degli    adulti  si  hanno   le  medesime  alterazioni  ; 
esse  sono  però  meno  accentuate  che  nei  bambini.  Giùseffl. 
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K.  Takasu.  Ricerche  ematologiohe  nei  bambini  dei  giapponesi  {Arch,  f, 
KinderheiUe.  B.  39,  H.  IVVI,  S.  846,  1904). 

L'A.  volle  col  suo  lavoro  portare  un  contributo  allo  studio  dell'in- 
fluenza della  razza  sulla  costituzione  del  sangue.  Eccone  in  breve  i  ri- 
sultati: 

Il  tasso  emoglobinico  nei  bambini  giapponesi  é  appena  superiore,  men- 
tre è  leggermente  inferiore  il  numero  delle  emazie.  Sul  numero  dei  cor- 
pascoli  bianchi  è  difficile  dire  qualche  cosa,  avuto  riguardo  alla  grande 
variabilità  che  presentano  le  cifre  stabilite  come  media  tra   gli    Europei. 

Tutti  e  tre  questi  componenti  del  sangue  dopo  la  nascita  tino  al  giorno 
iu  cui  sì  arrestarono  le  ricerche  dell'A.  (10°  anno)  subiscono  una  diminu- 
zione. Nessuna  difiPerenza  degna  di  nota,  si  ha  per  quel  che  riguarda  la 
morfologia  dei  corpuscoli  rossi.  Però  contrariamente  all'asserzione  di  Geis- 
sler  e  Japha  che  considerano  la  presenza  di  corpuscoli  rossi  nucleati  nel 
sangue  del  neonato  come  indice  dell'immaturità  di  questo,  l'A.  potè  no- 
tare come  anche  in  feti  maturi  i  e.  r.  nucleati  scompaiano  solo  verso  la 
fine  della  prima  settimana. 

Quanto  alla  morfologia  dei  e.  b.  l'A.  notò  come  la  proporzione  dei  po- 
linucleati  ai  linfociti  è  per  lo  più  di  2:  1,  raramente  il  contrario;  i  poli- 
nucleati  neutrofili  dopo  la  nascita  diminuiscono  mentre  crescono  i  lin- 
fociti. 

Ck)me  conclusioni  al  suo  lavoro  l'A.  nota  come  l'esame  de|  sangue  dei 
bambini  giapponesi  confrontato  ai  dati  forniti  dagli  osservatori  europei 
non  può  fornire  scrii  criterii  per  la  distinzione  di  razza  non  scostandosi 
molto  le  differenze  constatate  dalle  differenze  individuali  tanto  frequenti 
nei  reperti  ematologici.  Longo, 


Rt?lsta  MbUografloa. 

Bianchini  S.  Le  neuriti  infettive   Eziologia  e  Patologia  generale.  (Studio 
critico  e  sperimentale.  Bologna  N.  Zanichelli,  1106). 

Non  è  sempre  facile  —  in  questi  tempi  di  enorme  produzione  libraria 
d'indole  medica  —  trovare  un  volume  che  come  questo  del  prof.  Severo 
Bianchini,  meriti  di  essere  segnalato  con  vera  lode. 

Dopo  aver  riassunto,  da  Avicenna  e  Forestus  aBemak  eStrttm- 
peli,  le  concezioni  sempre  meno  sempliciste  della  sindrome  neuritica  in- 
fettiva, il  Bianchini  espone  le  teorie  etiologìche  delle  neuriti  periferiche 
in  Eapporto  alle  varie  infezioni:  il  capitolo  che  riguardala  difterite  —  uno 
fra  i  maggiormente  interessanti  pel  pediatra  ^  è  compilato  con  molta  cura 
e  inette  in  giusta  luce  quelle  ipotesi  cliniche  e  quelle  deduzioni  sperimen- 
tali di  Mya,  di  Lnisada  e  Pacchioni,  ;iopra  la  genesi  fisiopatologica 
delle  paralisi  tardive  che  ebbero  in  questi  giorni  conferma  nuova  dalle 
ricerche  di  Bandi  sulle  endotossine  difteriche. 
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Conclude  questa  prima  parte  il  Bianchini  affermando  la  possibilità 
e  le  modalità  d'insorgenza  di  neuriti  periferiche  nella  maggior  parte  delle 
malattie  infettive;  indicando  come  la  frequenza  sia  varia  per  le  varie 
infezioni  e  tale  varietà  sia  legata  precipuamente  alla  natura  del  virus: 
affermando  che  V  elemento  individuale  rappresenta  un  coefficiente  della 
massima  importanza  ^  concetto  che,  bene  informato  a  teorie  morfologi- 
che, troviamo  degno  della  massima  considerazione. 

Accanto  alla  causa  principale  della  neurite,  ne  esistono  spesso  altre, 
^eredità,  le  cause  reumatiche  ed  altri  veleni  sia  esogeni  che  endogeni:  cir- 
costanze queste  che  possono  mascherare  l'elemento  etiologico  vero  delle 
sindromi  cliniche  per  sé  stesse  svariatissime.  Nessun  criterio  etiologico  ci 
può  determinare  ad  affermare  l'esistenza  di  una  infezione  specifica  per  la 
polineurite:  esistono  invece  infezioni  nelle  quali  questa  è  un  fenomeno 
costante  e  predominante,  non  però  unico. 

L'alterazione  dei  nervi  periferici  è  eccezionalmente  dovuta  alla  loca- 
lizzazione del  germe  specifico,  generalmente  è  prodotta  dalla  tossina  che 
può  esercitare  la  sua  azione  sui  nervi  per  la  via  del  sangue  od  anche  per 
il  tramite  del  tessuto  nervoso  stesso. 

Il  Bianchini,  nella  seconda  parte  del  suo  libro  tratta  della  sintoma- 
tologia, delle  forme  cliniche,  dell'anatomia  patologica  delle  neuriti  infet- 
tive: dalle  ricerche  personali,  esposte  di  poi,  e  fatte  sopra  cavie  produ- 
cendo alterazioni  neurotrofiche,  iniettando  sostanze  tossiche  in  territori 
nervosi  previamente  turbati  nel  circolo  sanguigno  con  compressioni  vasali 
opportune,  e  dai  consecutivi  studi  istopatologici  l'A.  ricava  conclusioni  di 
patogenesi  delle  neuriti,  degne  d'essere  consultate  nell'originale,  come  l'e- 
nunciazione chiara  e  precìsa  delle  teorìe  emesse  per  spiegare  i  rapporti 
fra  alterazioni  centrali  e  periferiche.  A,  MorL 

M.  Flamini.  Rendiconto  morale,  amministrativo  e  statistico-clinico  della 
infermeria  e  Soccorso  e  lavoro  per  bambini  malati  e  poveri  «  negli 
anni  1901-1805  >  (Roma,  tip.  Centenari,  1906.). 

A.  Bamomi.  Resoconto  statistico -clinico  della  sezione  chirurgica  dell'am- 
bulatorio infantile  e  Soccorso  lavoro  >  nel  triennio  1902-904.  Roma, 
Stab.  tip.,  1906). 

Sono  due  rendiconti  che  si  completano  l'uno  col  l'altro  e  che  dimo- 
strano l' importanza  di  questo  ambulatorio  infantile  che  può  considerarsi 
come  un'  appendice  della  Clinica  pediatrica  di  Roma,  ed  al  quale  da  circa 
5  nnni  ò  stata  annessa  una  piccola  infermeria  di  12  letti  per  i  casi  più 
gravi,  per  quelli  che  subirono  gravi  operazioni  ecc.  L'  ambulatorio  fun- 
ziona dall'anno  1892  per  opera  di  un  comitato  di  caritatevoli  signore  e 
sotto  l' impulso  specialmente  dei  professori  Celli  e  Concetti.  Il  dott.  Fla- 
mini fa  la  storia  di  questa  benefica  istituzione  e  l'esposizione  del  modo 
col  quale  esso  funziona,  e  del  suo  bilancio  economico  e  dal  quale  risulta 
come  con  mezzi  limitatissimi  siansi  ottenuti  i  più  brillanti  risultati,  con> 
siderando  specialmente  che  anche  per  gli  ambulanti  si  somministrano 
quasi  tutte  le  medicine,  medicature,  ed  in  parte  anche  del  buon  alimento. 
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Nell'iDfermerìa  i  malati  accolti  dalla  fine  del  1901  a  tutto  il  1905  in  nu- 
mero di  506  con  920  guariti,  65  migliorati,  40  stazionarii  ed  81  morti.  La 
i  mortalità  piuttosto  elevata  16  ^/«  è  dovuta  al  fatto  che  i  casi  accolti  erano 

I  sempre  i  più  gravi,  che  avevano  bisogno  di  gravi  operazioni,  per  cui  non 

era  possibile  la  cura  ambulatoria.  La  media  di  degenza  variò  nei  varii 
anni  da  12  a  22  giorni,  volendola  limitata  precisamente  al  periodo  in  cui 
dora  Io  stato  eccezionalmente  grave,  ed  eliminando  le  forme  croniche  che 
costituiscono  l'inconveniente  dei  comuni  ospedali  infantili.  La  media  del 
costo  totale  di  un  bambino  fu  negli  ultimi  due  anni  di  L.  28.45  e  27.60  : 
negli  anni  precedenti  fu  un  poco  più  elevato  a  causa  delle  spese  d'im- 
pianto e  di  sistemazione  incontrate.  Il  dott.  Flamini  fa  seguire  un  breve 
resoconto  clinico  delle  malattie  curate,   colle   storie    dei    casi    più    impor-  I 

tanti. 

Nella  sezione  chirurgica  i  malati  del  triennio  1902-904  furono  2445,  di 
cui  105  furono  accolti  nella  infermeria,  gli  altri  curati  ambulatoriamente. 
Furono  eseguiti  1065  atti  operativi,  di  cui  93  in  quelli  della  infermeria. 
L'esito  della  cura  in  complesso  registra  1726  guarigioni,  402  migliora- 
menti, 260  ignoti,  25  stazionarli,  13  recidive,  19  morti.  Fra  i  105  accolti 
nelle  infermerie  vi  furono  75  guariti,  9  migliorati,  8  stazionari,  13  morti. 
Anche  il  dottor  Ramoni  finisce  con  un'esposizione  clinica  delie  malattie 
e  degli  atti  operativi  eseguiti,  colla  storia  dei  casi  clinici  degni  di  mag- 
giore interesse.  L.  C. 

Hygienisches  Centralblatt  n.  1,  voi.  I,  marzo  1906.  GebrUder  Borntr&ger 
in  Berlin  SW  11,  D^ssanerstr.  29. 


La  nuova  Rivista  internazionale  d'igiene  si  propone  di  tenere  al  cor-  ! 

rente  gli  igienisti,  i  funzionari  e  i  medici  delle  amministrazioni  pubbliche  j 

dei  progressi  di  tutte  le  branche  dell'igiene,  portando   riassunti  e  riviste 
esaurienti  e  complete  delle  pubblicazioni  inerenti. 

Questo  scopo  non  sarà  certo  difficilmente  ottenuto,  dato  il  sistema  più 
sano  e  più  moderno  di  redazione  del  giornale  stesso,  che  ha  la  sua  sede 
di  pubblicazione  in  Germania,  con  un  nucleo  di  celebri  professori  alla  di- 
rezione e  con  redattori  competenti  da  tutte  le  nazioni  del  mondo. 

Oltre  la  completezza  assoluta  della  letteratura,  sarà  pregio  del  gior- 
nale la  rapidità  delle  comunicazioni:  i  lavori  dovranno  essere  tutti  recen 
siti  al  massimo  dopo  6  settimane  dalla  pubblicazione. 

Uscirà  un  fascicolo  di  circa  32  pagine  ogni  15  giorni.  Prezzo,  30  mar- 
chi all'anno.  69^.  A,  Dotti, 
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Settahtasettesimo  Congresso  dei  Naturalisti  e  medici  tedeschi  in  Merano 

(Sbdutb  dblla  Società  di  Pbdiatria) 

Contintuusionej  vedi  fase,  precedente 

(Seduta  del  27  settembre  1905). 
Presidente   G-ANaHOFNBR. 

Cambrbr.  U  accresci  mento  in  lunghezza  ed  il  sìw  rapporto  cóW  accresci- 
mento in  peso  nella  iponutrizione  cronica,  —  L*0.  dimostra  per  mezzo  di 
tavole  come  un  bambino  il  quale  fin  dal  nono  mese  in  causa  di  una  af- 
fezione della  bocca  rimase  per  qualche  tempo  scarsamente  nutrito  senza 
avere  però  alcun'altra  malattia,  subisse  una  diminuzione  nel  peso  ma  noe 
però  nell'accrescimento  in  lunghezza  (bambino  di  6  anni).  Tratta  quindi 
della  forma  dell'assimilazione,  e  della  composizione  chimica  del  lattante. 
Le  ricerche  esistenti  su  questo  argomento  insegnano  che  la  composizione 
chimica  del  corpo  esente  da  grassi  è  anche  negli  organismi  denutriti  la 
stessa  che  quella  dell'organismo  normale,  pure  libero  da  grassi.  L'aumen- 
to della  massa  e  l'aumento  della  lunghezza  sono  fra  loro  diversi.  La  dif- 
ferenza nella  massa  è  per  lo  più  dovuta  al   grasso. 

Epstem  Pensa  che  il  bambino  osservato  non  fosse  fin  dal  princìpio 
normale.  L'aumento  in  lunghezza  e  la  lunghezza  iniziale  stanno  in  diretto 
rapporto. 

Camerer  Ritiene  che  il  bambino  fosse  normale.  Ammette  che  la  lun- 
ghezza iniziale  abbia  influenza  sull'accrescimento  in  lunghezza. 

Cambrbr.  Ricerche  stilla  nutrizione  dei  lattanti  nei  distretti  operaL  — 
In  Stuttgart  si  trova  una  colonia  operaia  di  circa  400  case  con  quattro 
membri  per  famiglia.  La  mortalità  infantile  era  tanto  più  piccola  quanto 
maggiore  era  il  numero  degli  ambienti    nell'abitazione. 

Auerbach  crede  che  la  causa  principale  sia  il  buon  latte,  non  l'abita- 
zione. 

Pfaundler  Chiede  se  le  madri  che  non  hanno  allattato  fossero  effetti- 
vamente incapaci.  Bicorda  le  vedute  di  Bunge  che  ritiene  false  e  da  re- 
spingersi. 

Schlosstnann  Richiama  l'attenzione  sul  fatto  che  tutti  i  dati  di  Bunge 
si  riferiscono  alle  condizioni  di  Stuttgart  quali  erano  nel  1880. 

Da  quel  tempo,  per  il  cambiamento  del  personale  addetto  all'Ospe- 
dale della  maternità,  ora  si  è  ottenuto  che  le  donne  di  Stuttgart,  possono 
allattare  nella  proporzione  del  90  o/o,  come  le  donne  degli  altri  luoghi 


CONQRES8I  B  SOCIETÀ  80IBNTIFIGRID  457 

FuT  pensa  che  almeno  nelle  regioni  meridionali  esiste  una  certa  di- 
minuzione dell'attitudine  ad  allattare. 

Epstein  si  associa  alle  idee  di  Schlossmann.  Fa  notare  il  fatto  che 
in  Monaco,  dopo  l'entrata  di  Winkel  nella  clinica  ostetrica  le  puerpere 
d'un  tratto  hanno  potuto  allattare  hene. 

Setter  non  crede  si  possa  parlare  di  una  degenerazione  mammaria. 

Camerer  si  è  sempre  opposto  alle  idee  di  Bunge. 

N.  AuBRBAGH.  Nuovo  apparecchio  da  sterilizzazione  mediante  refrigera- 
zione, —  Mostra  un  apparato  per  pasterizzazione  e  sterilizzazione  del  latte 
per  la  cucina  di  case  da  lattanti  il  quale  a  causa  del  poco  spazio  che  ri- 
chiede e  del  facile  e  rapido  riscaldamento  come  pure  dell'immediato  raf- 
freddamento merita  considerazione.  Il  rapido  raffreddamento  è  necessario, 
perchè  il  latte  pasterìzzato  e  solo  parzialmente  sterilizzato  alle  tempera- 
ture superiori  a  18o  è  poco  conservabile.  L'apparato  è  fabbricato  da  K. 
A.  Hartmann  in  Berlino  come  pure  altri  apparecchi  più  voluminosi  con 
riscaldamento  a  vapore  e  raffreddamento. 

EsCHBRiGH.  //  mwvo  reparto  per  lattanti  nelV ospedale  infantile  di  S,  An- 
na in  Vienna.  —  La  sezione  per  lattanti,  la  cui  fondazione  è  dovuta  al- 
l'azione combinata  dell'associazione  dell'ospedale  infantile  e  delia  società 
recentemente  fondata  per  la  protezione  dei  lattanti  {Sàtigltngsschutz)y  si 
trova  in  una  corsia  dell'ospedale  infantile  trasformata  a  questo  scopo.  In 
questa  forma  essa  è  tenuta  solo  provvisoriamente,  fino  alia  erezione  della 
progettata  nuova  clinica  infantile.  Vengono  ammessi  i  bambini  deboli  af- 
fetti da  alterazioni  gastro  enteriche,  possibilmente  nei  primi  giorni  di  vi- 
ta con  esclusione  assolata  delle  malattie  infettive.  I  lattanti  stanno  den- 
tro bianche  culle  montate  su  telaio  di  ferro  e  che  possono  essere  portate 
su  di  una  terrazza  quando  il  tempo  è  buono.  Gli  oggetti  d'uso  (termo- 
metro, poppatoio,  catinella)  sono  separati  per  ogni  lattante  e  tenuti  chiusi 
in  piccole  scatole  di  vetro.  Nelle  sale  vi  sono  tre  celle  chiuse  da  tutte  le 
parti  e  che  hanno  la  capacità  di  due  letti.  Il  loro  interno  è  bene  illumi- 
nato per  la  presenza  di  finestre  e  per  la  trasparenza  delle  pareti  ed  è 
possibile  mediante  un  apparecchio  automatico  di  riscaldamento  a  gas  man- 
tenere il  lo/o  interno  continuamente  ad  una  voluta  temperatura  (30^-^5^). 
Ogni  singola  cella  riceve  scambi  d'aria  particolaii  dal  giardino  ed  è  tra- 
versata da  apparecchi  per  ventilare  ed  inumidire  l'aria.  Questa  cella  do- 
veva corrispondere  al  tipo  più  perfetto  delle  incubatrici  fin  qui  costruite 
allo  scopo  di  allevare  bambini  deboli  e  prematuri.  Al  tempo  stesso  esse 
servono  come  ambienti  da  isolamento  per  i  casi  sospetti  di  malattie  in- 
fettive, e  quindi  costituiscono  un  mezzo  di  difesa,  unitamente  però  ad  al- 
tri come  per  es.  la  maschera  di  Mikalìcz  che  vieu  portata  dalle  persone 
di  servizio  che  soffrono  di  tosse,  starnuto  ecc.  I^e  infermiere  sono  in  nu- 
mero abbondante  (sette  per  10  lattanti  in  media).  Esse  sono  assunte  da 
una  scuola  di  infermiere  tenuta  dalla  Sduglingsschutz  e  dopo  un  servizio 
di  sei  mesi  passano  al  servizio  privato.  Grazie  all'attuazione  di  questi  mo- 
derni principi!  di  assistenza  dei  lattanti  si  è  potuto  ottenere  nel  vecchio 
ambiente  nel  quale  fino  ad  ora  sotto  questo  rapporto  si  erano  avuti  i  più 
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cattivi  resultati,  un  buon  esito  dimodoché  durante  la  prima  metà  dell'aD- 
no  tutti  i  lattanti  accolti  mostrarono  un  aumento  di  peso  se  non  com- 
pleto tuttavia  costante  ed  uno  sviluppo  normale  essendosi  potate  evitare 
completamente  le  infezioni  e  le  malattie  intercorrenti. 

Spbrk.  Disposizione  e  funzionamento  del  primo  luogo  di  protezione  della 
società  «  Sàuglxngsschutz  ».  —  Esso  è  sorto  per  inspirazione  di  Escherich. 
Si  tratta  di  una  piccola  e  graziosa  costruzione  che  si  erge  sul  fondo  del- 
l'Ospedale S.  Anna  e  che  fu  aperta  al  principio  di  quest'anno,  costituisce 
indubitabilmente  la  unione  della  «  Goutte  de  lait  >  alla  e  Consultatiou 
des  nourrissons  »    L'O.  mostra  con  fotografie  la  disposizione  de)rinterno. 

I  resultati  finora  ottenuti  possono  essere  ritenuti  sodisfacenti  parti- 
colarmente per  ciò  che  si  riferisce  alla  propaganda  dell'allattamento  na- 
turale ed  all'istruzione  della  madre  per  l'assistenza  del  lattante.  Questa 
istituzione  che  confina  con  due  dei  più  popolosi  ed  al  tempo  stesso  dei 
più  poveri  quartieri  di  Vienna  è  molto  frequentata,  dimodoché  fornisce  il 
latte  sterilizzato  a  circa  200  bambini  al  giorno  e  fornisce  latte  e  pane  a 
circa  100  madri  che  danno  latte.  Una  filiale  nell'ospedale  infantile  Lea- 
poldstàdter  dà  una  frequenza  di  circa  45  bambini  al  giorno.  Altre  due  fi- 
liali sono  già  in  progetto.  Per  l'interesse  che  la  cittadinanza  mostra  verso 
questo  tentativo  è  da  attendersi  che  mediante  sovvenzioni  sia  resa  dura- 
tura l'attività  della  associazione. 

Per  la  registrazione  e  osservazione  dei  bambini  i  quali  vengono  por- 
tati ogni  8  giorni  è  stata  compilata  una  serie  di  formulari  che  viene  mo- 
strata insieme  ad  una  dimostrazione  cartografica  della  frequenza  a  se- 
conda dei  vari!  distretti  L'O.  riterrebbe  utile  la  colleganza  di  tutte  le 
istituzioni  di  tal  genere  allo  scopo  di  scambiarsi  i  resultati  della  fatta 
esperienza  e  chiede  che  nell'organo  della  Società  di  pediatria  ogni  anno 
venga  pubblicato  un  catalogo  di  esse  ed  al  tempo  stesào  una  raccolta  di 
tutte  le  pubblicazioni  riguardanti  la  pratica  dell'asisistenza  dei  lattanti. 

L.  Mbybr  e  Langsthin.  Tt^acidosi  del  lattante,  —  Le  ricerche  prati- 
cate dagli  00.  Tanno  avanti  in  bambini  di  età  varia  le  hanno  ora  estese 
anche  ai  lattanti.  Essi  trovarono  che  anche  nel  lattante  il  digiuno  o  me- 
glio la  mancanza  degli  idrati  di  carbonio  dà  luogo  ad  una  acidosi  inter- 
mediaria con  aumento  del  coefficiente  ammoniacale.  L'acetone  era  presente 
nelle  orine  di  un  lattante  normale  nel  primo  giorno  di  digiuno  in  quan- 
tità di  L7  mgr.;  al  terzo  giorno  19.34,  ed  in  un  altro  caso  al  terzo  giorno 
86.8  mgr.;  il  coefficiente  ammoniacale,  raggiunse  al  terzo  giorno  ana 
volta  25  7o  ®^  un'altra  26  o/^,  mentre  normalmente    rimane    sempre   sotto 

iiiov 

Gli  00.  cercarono  poi  quando  in  condizioni  patologiche  il  coefficiente 
ammoniacale  nel  lattante  è  aumentato:  trovarono  che  l'atrofia  mai  dì  per 
sé  produce  nn  aumento  di  esso,  purché  non  sia  somministrata  una  alimen- 
tazione ricca'  di  grasso,  la  quale,  com'è  noto,  tanto  nei  malati  che  nei  sani 
produce  un  aumento  del  coefficiente  ammoniacale.  Invece  videro  sempre 
in  10  casi  di  catarro  enterico  elevarsi  il  coefficiente,  anche  fino  a  49  ^/q. 
Come  cause  dì  tale  alterazione  del  ricambio  essi  considerano  :    1^  lo  stato 
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di  digiuno  dei  lattanti  cosi  gravemente  malati,  il  quale,  come  essi  trova- 
rono, produce  un  acidosi;  2^  l'alterazione  del  ricambio  degli  idrati  che 
essi,  in  accordo  con  i  fatti  stabiliti  da  Langstein  e  Stei ni  tz  hanno  potuto 
dimostrare  in  20  casi  di  gravi,  acute  alterazioni  della  nutrizione  mediante 
il  reperto  di  zucchero  nelle  orine  ;  3^  la  sottrazione  di  alcali  per  causa 
della  aumentata  quantità  di  acidi  grassi  interiori  nell'intestino.  Le  feci 
normali  mostravano  una  acidità  di  90.0  ^/^^  N;  le  scariche  acquose  di  qual- 
che lattante  con  iniiammazione  acuta,  un'  acidità  di  circa  100  cm'  Vio 
Na  OH. 

È  feicile  spiegare  con  questi  tre  fattori  l'alto  coeflSciente  ammoniacale 
di  lattanti  affetti  da  lesioni  intestinali  acute.  Anche  se  si  volesse  dire  che 
Tacidosi  in  questi  casi  è  solo  un  sintomo  e  non  la  causa  del  male,  tut- 
tavia si  dovrebbe  guardarsi  dall'aumentare  l'acidosi  di  questi  malati  e 
perciò  è  controindicata  l'alimentazione  grassosa  nelle  gravi,  acute  altera- 
zioni della  nutrizione. 

PfauncUer  è  appagato  che  la  cosiddetta  acidosi,  cioè  l'aumento  di  am 
moniaca,  sia  solo  un  sintoma  dell'atrofia,  non  l'alterazione  fondamentale. 
Le  vere  alterazioni  acidotiche  nelle  enteriti  acute  sono  state  osservate 
anche  in  Graz  da  Schrack. 

Langstein  parla  brevemente  dell'importanza  della  nozione  dell'acidosi  per 
le  diverse  specie  di  nutrizione  artificiale.  Esso  inoltre  riferisce  che  a 
Steinitz  ed  a  lui  è  riuscito  dimostrare  nelle  orine  di  lattanti  enteritici, 
accanto  al  lattosio  anche  il  galattosio.  Inoltre  nelle  feci  è  sempre  presente 
la  lattasi. 

Escherich  impiega  come  prima  alimentazione  libera  da  grasso  in  que- 
ste affezioni  il  siero. 

Salge  ammette  che  il  siero  ò  il  miglior  sostituto  del  latte  di  donna 
sgrassato  e  lo  prepara  colla  Pegni  na. 

Gemsheimer  crede  aver  avuto  dei  buoni  resultati  anche  con  alimenta- 
zione grassa. 

Salge  attribuisce  ciò  ad  una  diagnosi  sbagliata. 

Moro.  Importanza  della  fiora  intestinale  fisiologica,  —  I  resultati  delle 
note  ricerche  di  Nuttal  e  Thierfelder  nelle  cavie  neonate  e  quelle  di 
Schottelius  nei  canini  stanno  fra  loro  in  opposizione.  L'O.  ripetè  l'esperien- 
ze su  di  animali  a  sangue  freddo:  gli  animali  mantenuti  in  ambiente  sterile 
e  con  nutrimento  sterile  rimasero  addietro  nel  loro  sviluppo  agli  animali 
di  controllo.  La  ricerca  lascia  quindi  concludere  che  la  presenza  di  batterli  è 
necessaria  per  la  prosperità  e  nutrizione  degli  animali,  e  che  parimenti 
deve  avvenire  per  il  lattante.  I  batterli  intestinali  colla  loro  massa  pro- 
babilmente si  oppongono  all'invasione  di  germi  dall'esterno.  Inoltre  i  bat- 
terii  possono  essere  utili  anche  per  la  produzione  di  gas,  i  quali  sono 
jGaivorevoli  alla  statica  intestinale,  alla  mescolanza  e  trasporto  degli  inge- 
sta ecc.  La  ripienezza  di  gas  produce  aumento  della  superficie  intestinale, 
aumento  della  lunghezza  dei  vasi,  facilitazione  di  circolo  sanguigno.  £  an- 
che da  ammettere  però  che  i  batterli  abbiano  in  più  un'azione  sulla  di- 
gestione o  nutrizione  con  un  meccanismo  ancora  non  sufiScientemente 
spiegato. 
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Salob.  Infezione  e  nutrizione.  —  Infezioni  fugaci  sono  in  grado  di  ini- 
ziare disturbi  della  nutrizione  nel  lattante.  L'O.  ha  cercato  se  per  un*in 
fezione  da  staffilococchi  si  avesse  un  sovraccarico  biologico  dell'organismo 
il  quale  spiegasse  l'arresto  deiraccrescimento  e  la  caduta  del  peso.  Bisso 
trovò  che  nel  sangue  di  bambini  che  avevano  sofferto  di  infezioni  staffi- 
lococciche  era  presente  10  a  100  volte  più  antistaffilolisina  che  normal- 
mente. Il  corpo  sopporta  in  causa  di  questa  intensa  produzione  di  anti- 
corpi un  plus  lavoro  che  è  capace  di  influire  sfavorevolmente  sulla  nu- 
trizione. 

Il  legame  fra  infezione  e  nutrizione  appare  ancora  più  evidente  se 
certi  inconvenienti  che  si  osservano  nella  nutrizione  artificiale,  si  vogliono 
attribuire  all'albumina  eterogenea.  Schlossmann  recentemente  ha  stu- 
diato biologicamente  la  nutrizione  col  latte  di  mucca,  mediante  iniezioni 
sottocutanee  di  siero  di  bove.  I  due  fatti  dovrebbero  influirsi  a  vicenda, 
dimodoché  la  nutrizione  con  latte  di  mucca  difenderebbe  dalla  introdu- 
zione parenterale  di  siero  di  bove,  e  questi  da  quella.  Ma  ricerche  dell'O. 
non  hanno  confermato  queste  vedute,  e  quindi  esso  crede  che  i  due  processi 
non  abbiano  fra  loro  alcun  rapporto.  Qui  si  impegna  una  vivace  discussione 
che  non  è  possìbile  riportare,  riguardo  alla  specificità  delle  albumine  ecc. 
Escherich  fa  noto  che  esso  non  crede  né  ad  un  passaggio  di  albumina 
omogenea  o  eterogenea  traverso  la  parete  intestinale,  e  nemmeno  ad  una 
azione  tossica  delle  albumine  eterogenee  sulle  stesse  cellule. 


(Seduta  del  27  settembre  1905) 
Presidente:   Sbltbr. 

Trumpp.  Misura  della  pressione  nei  lattanti  sani  e  malati, 

Hbllbr.  Effètti  della  cura  di  applicazione  nei  bambini  anormali.  —  Con 
una  oculata  scelta  del  lavoro  corporeo  si  può,  in  diverse  categorie  di  bam- 
bini psichicamente  anormali  ottenere  un  miglioramento  ed  anche  una  gua- 
rigione del  difetto.  Nei  bambini  moderatamente  imbecilli,  i  quali  appren- 
dono presto  le  prime  nozioni  scolastiche,  senza  però  poterne  fare  un'  ap- 
plicazione pratica,  la  cura  della  applicazione  ha  lo  scopo  di  esercitare  le 
attitudini  associative  e  di  ottenere  un  orientamento  verso  scopi  pratici. 
Particolare  importanza  assume  tale  cura  nei  bambini  isterici  la  cui  mente 
é  spesso  ripiena  di  immagini  morbose,  fantasticamente  alterate.  Il  lavoro 
corporeo  riconduce  i  bambini  nel  campo  della  realtà,  concilia  loro  una 
scelta  di  immagini  sane,  le  quali  gradualmente  scacciano  il  contenuto  pa- 
tologico della  coscienza  e  vince  quell'intenso  senso  di  disgusto  il  quale  in 
molti  bambini  isterici  ammortisce  ogni  gioia  della  vita.  Anche  di  fronte 
alle  viziate  abitudini  sessuali  ed  ai  tics  consuetudinarìi  sì  hanno  spesso 
resultati  sodisfacenti.  Infine  l'O.  parla  diffusamente  dei  cosiddetti  bambini 
psicastenici,  nei  quali  di  fronte  ad  una  disposizione  intellettuale  normale 
si  hanno  gravi  difetti  da  parte  della  sensibilità  e  della  volontà.  Cause  fri- 
vole producono  in  tal  caso  spesso  gravi  alterazioni  dell'umore,  non  di  rado 
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si  produce  anche  un  ditetto  etico  di  alto  grado  il  quale  può  produrre  an- 
che atti  anti-sociali.  L'O.  mostra  come  in  qualche  caso  si  può  ottenere  la 
guarigione  di  tali  bambini  coi  mezzi  pedagocici  fra  i  quali  importante  la 
cura  di  applicazione  :  avverte  di  non  confondere  la  psicastenia  colla  paz- 
zia morale. 

Hevbner  domanda  in  qual  modo  i  bambini  vengono  occupati. 

Heller  risponde  che  essi  vengono  esercitati  in  lavori  campestri  e  ma- 
nuali. 

GkiPPBRT.  Capitoli  scelH  nel  campo  delle  meningiti  secondo  le  proprie 
osservazioni  fatte  durante  Pepidemia  deli* anno  in  corso. 

I.  Manifestasioni  morbose  alV  infuori  del  sistema  nervoso  centrale.  Le 
lesioni  del  cavo  naso-faringeo,  che  abbiamo  imparato  a  conoscere  per  opera 
ili  Westenhdfer,  sono  molto  frequenti,  mancano  però  in  un  terzo  dei 
casi  nei  bambini  venuti  a  morte  nei  primi  tre  giorni  e  nei  rimanenti  sono 
solo  poco  pronunziate.  Le  lesioni  deirorecchio  medio  nei  primi  tre  giorni 
sono  estremamente  rare.  Affezioni  delle  cavità  accessorie  del  naso  man- 
cano pare  in  questo  stadio. 

Il  cavo  naso-faringeo  può  quindi  non  essere  V  unica  porta  di  entrata 
dell'agente  morboso  e  noi  possiamo  sospettare  in  grazia  di  alcune  osser- 
vazioni cliniche  che  anche  le  vie  aeree  più  profonde  possano  essere  il 
luogo  d'infezione.  Per  mezzo  delle  vie  sanguigne  poi  i  germi  possono  es- 
sere trasportati  alle  meningi. 

In  ogni  caso  acuto  si  trovano  gravi  alterazioni  dell'apparato  linfatico 
intestinale  e  nelle  ghiandole  mesenteriche.  Quindi  non  di  rado  i  disturbi 
intestinali  iniziano  la  malattia.  Queste  alterazioni  sono  solo  1'  espressione 
della  infezione  generale. 

IL  Anatomia  dei  casi  fulminanti.  Caratteristico  è  1'  opacamente  delle 
meningi  molli  sopra  i  Vs  anteriori  della  superficie  cerebrale.  I  rimanenti 
segni,  anche  la  iperemia,  possono  mancare.  La  prima  suppurazione  non 
avviene  quindi  sempre  nell'infundibolo;  nei  casi  dell'O.  si  trovava  solo  li 
se  già  vi  era  pus  in  altri  punti.  Alla  prima  raccolta  purulenta  è  da  an- 
nettersi l'importanza  di  principio,  dacché  1'  opacamente  esteso  delle  me- 
ningi costituisce  un  processo  del  tutto  uniforme.  Questi  reperti  non  stanno 
in  favore  della  ipotesi  che  l'agente  morboso  giunga  direttamente  dal  cavo 
naso-faringeo  al  cervello,  e  la  propagazione  per  le  vie  sanguigne  acquista 
di  probabilità. 

IIL  Reperti  importanti  per  la  diagnosi  nella  meningite  senza  rigidità 
della  nuca.  Il  segno  più  importante  è  la  forte  iperestesia,  specie  delle 
gambe,  di  fronte  a  movimenti  passivi,  tanto  che  i  parenti  cercano  la  pri- 
ma causa  del  male  nelle  gambe,  dipoi  i  bambini  non  si  lasciano  mettere 
a  sedere,  senza  però  che  vi  sia  rigidità  o  sintoma  di  Kernìg.  Spesso  si 
mostrava  a  coscienza  chiara,  un  comportamento  speciale:  essi  urlavano 
inaspriti  ad  ogni  toccamento,  per  cessare  tosto  dai  più  alti  gridi  appena 
venivano  lasciati  tranquilli.  Infine  in  casi  rari  si  mostrava  alla  2^  8^  set- 
tim£.na  un  tremore  ad  ampie  scosse  nell'eseguire  movimenti  passivi.  Tutti 
questi  sintomi  insieme  alla  frequenza  del  polso  ed  alla  febbre  possono  co- 
stituire per  alcune  settimane  gli  unici  sintomi  della  malattia. 
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IV.  Stadio  delVtdrocefalo.  —  Caratteristica  di  questo  stadio  è  la  man- 
canza di  febbre,  il  dimagramento  estremo  con  pelle  fortemente  desqua- 
mante grigia  ;  la  rigiditÀ  delie  gambe,  specie  con  attitudine  di  flessione  e 
forte  dolorabilità  ai  momenti  passivi.  Lo  stato  della  coscienza  ed  i  varìi 
riflessi  hanno  appena  qualcosa  di  comune  ed  anche  il  comportamento  della 
temperatura  è  estremamente  variabile.  Infine  la  meningite  può  decorrere 
fino  ad  un  idrocefalo  mortale  senza  alcun  sintomo. 

Lo  stadio  di  tormazione  dell'idrocefalo  non  è  altro  che  il  tempo  della 
reazione  attenuata  di  fronte  all'agente  morboso  della  meningite. 

L'idrocefalo  interno  il  quale  incomincia  nello  stadio  acuto,  subisce  la 
sua  ulteriore  evoluzione  a  causa  degli  aumenti  di  pressione  del  liquido 
cefalo-rachideo.  Questi  aumenti  di  pressione  non  possono  trovare  un  com- 
penso negli  spazi  linfatici  delle  fosse  craniche  inferiori  non  tanto  per  de- 
formazione, quanto  per  chiusura  a  valvola  delle  aperture  naturali  delio 
cavità  cerebrali  in  corrispondenza  del  tetto  dèi  quarto  ventricolo.  Questa 
chiusura  a  valvola  si  forma  per  il  fatto  che  il  corno  posteriore  dilatato 
comprime  il  cervelletto  contro  il  midollo  allungato:  anatomo-patologica- 
mente  questo  comportamento  viene  dimostrato  in  modo  particolarmente 
chiaro  dalle  iniezioni  di  gelatina  colorata.  Una  chiusura  organica  completa 
delle  aperture  mediane  e  laterali  sembra  avvenire  con  speciale  frequenza 
nei  lattanti. 

Jàger  crede  che  con  l'esame  microscopico-batteriologico  del  muco  na- 
sale si  possa  fare  facilmente  la  diagnosi  e  la  distinzione  da  altre  malattie 
delle  vie  aeree  superiori.  Richiama  l'attenzione  sopra  l'agglutinamento. 

Ooeppert  riferisce  che  nell'epidemia  di  Slesia  fu  dato  valore  anche  al- 
l'agglutinamento. 

Uffbnhbimbr.  Descrive  una  aUeraeione  deW espressione  del  viso  osser- 
vata in  molti  casi  dì  tetania  infantile  sotto  il  nome  di  faccia  tetanica.  Si  ha 
scomparsa  della  speciale  espressione  infantile  dai  tratti  del  volto  ed  in 
suo  luogo  si  nota  una  espressione  di  preoccupazione  e  di  affanno  ;  spesso 
l'espressione  del  volto  si  può  indicare  come  di  astuzia  e  sagacia.  Questa 
faccia  tetanica  si  trova  spesso  associata  agli  altri  sintomi  di  tetania,  ma 
può  spesso  essere  l'unico  sintomo  oltre  l'ipereccitabilità  nervea. 

Questo  sintomo  fa  trovato  in  casi  nei  quali  antecedentemente  era 
stata  riscontrata  una  tetania  e  nei  qu-ili,  in  seguito  al  trattamento  tutti 
gli  altri  sintomi  erano  scomparsi.  Viceversa  si  trovò  la  faccia  tetanica  in 
bambini  che  non  avevano  alcun  sintomo  di  tetania  e  nei  quali  in  seguito 
era  possibile  dimostrare  la  comparsa  della  tetania.  Anche  se  si  vuol  am- 
mettere che  la  diagnosi  di  tetania  sia  giustificata  allorché  la  C.  Ap.  Kat. 
è  al  disotto  di  5.  M.  A.  pure  la  faccia  tetanica  è  da  ascriversi  fra  i  sin- 
tomi premonitori  più  importanti,  che  rendono  attuabile  una  pronta  te- 
rapia. 

Rbthbr.  Ricerche  batterioloffiche  nella  pertosse.  —  Allo  scopo  di  chia- 
rire le  divergenze  che  esistono  riguardo  ai  caratteri  morfologici  e  biolo- 
gici dei  corti  bacilli  che  sono  stati  riscontrati  dai  varii  AA.  nelle  ricerche 
batteriologiche  finora  note,  l'O.  ha  praticato  di  nuovo    accurati    esami  su 


CONGRESSI   B  SOCIKTÀ   SCIBNTIFIOHB  468 

90  casi  nello  sputo  della  pertosse  ed  inoltre  in  due  casi  di  pertosse  dei 
quali  fu  praticata  l'autopsia,  nei  preparati  fatti  dalla  laringe  e  dal  muco 
delle  vie  superiori.  Nei  singoli  casi  fece  numerosi  vetrini  dallo  sputo  nei 
varii  stadii  della  pertosse  e  praticò  culture  su  siero  di  sangue  e  piastre 
di  agar  sangue.  Come  resultato  di  queste  ricerche  stabili  che  negli  sputi 
della  pertosse  si  trovano  due  specie  di  bacilli  morfologicamente  simili  ; 
uno  più  grosso  colorato  ai  poli,  più  regolare  e  che  in  tutti  i  terreni  dà 
per  lo  più  colonie  molto  sottili,  ed  in  un  minor  numero  di  casi  (25  su  80) 
un  bacillo  non  differenziabile  cogli  odierni  mezzi  da  quello  dell'influenza, 
il  quale,  ad  eccezione  di  due  casi,  era  presente  in  molto  minor  numero 
che  l'altro. 

Un  confronto  dei  preparati  nei  varii  periodi  della  malattia  mostra 
che  nello  stadio  catarrale  i  grossi  polo-batterii  si  trovano  più  scarsi  e 
disposti  a  sciami  mentre  nello  stadio  convulsivo  prevalgono  negli  epitelii 
piatti.  Questa  osservazione  coincide  col  reperto  dei  preparati  iatti  dalla 
laringe  nella  quale  specialmente  nello  spazio  interaritenoideo  gli  epitelii 
piatti,  sono  talora  del  tutto  ripieni  di  batterii  del  tipo  più  grande. 

In  seguito  a  queste  osservazioni  TO.  tenderebbe  ad  attribuire  ai  bat- 
terii del  tipo  più  grande  una  importanza  etiologica  nella  pertosse,  tanto 
più  che  non  li  trovò  in  molti  casi  di  bronchite  semplice,  mentre  lì  trovò 
nella  pertosse  degli  adulti. 


(Seduta  del  28  settembre  1906) 

Presidente  Stobltznbr. 

* 

IiBiNBR.  Della  caduta  dei  capelli  nella  sifilide  ereditaria»  —  Dimostra 
l'analogia  che  esiste  riguardo  alla  caduta  dei  capelli  fra  la  sifilide  acqui- 
sita 6  l'ereditaria.  Si  può  avere  nella  lue  ereditaria  oltre  una  diffusa  cal- 
vizie una  alopecia  circoscritta  ed  ambedue  le  forme  anzi  si  possono  riscon- 
trare, nello  stesso  malato,  con  ancora  maggior  frequenza  che  non  nella 
sifilide  acquisita.  Anche  nella  lue  ereditaria,  l'alopecia  areolare  comune- 
mente sopravviene  dopo  la  scomparsa  dell'esantema,  spesso  nei  mesi  suc- 
cessivi, sotto  forma  di  piccoli  dischi,  privi  di  peli  in  corrispondenza  del- 
l'occipite. Le  alterazioni  nutritizie  del  pelo  sono  probabilmente  dovute  alle 
sostanze  tossiche,  che  circolano  nel  sangue.  Anche  nella  lue  ereditaria,  la 
caduta  dei  peli  è  caratterizzata  dalla  lunga  durata  e  dalla  resistenza  alla 
cura. 

Bankb.  PrenenzMyae  delle  stenosi  laringee  dovute  alla  intubazione  ed  alla 
tracììeotomia  secondaria.  —  Esprime  il  concetto  che  quando  si  renda  ne- 
cessaria la  tracheotomia  secondaria,  si  tenga  solo  per  breve  tempo  la  can- 
nula (al  più  2-3  giorni)  e  se  sia  necessario  si  ritorni  allora  alle  intubazioni 
intermittenti.  Ebbe  cosi  buoni  resultati  in  LO  casi. 

PiRQUBT  e  SoHiCK.  Nuovc  osservozioni  suUa  malattia  da  siero.  —  Invece 
del  vocabolo  esantema  da  siero,  gli  0.  usano    l'espressione  :   malattia    da 
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siero  a  causa  della  molteplicità  dei  sintomi,  febbre,  dolori    artioolari,    tu- 
mefazioni ghiandolari,  edemi  albumi n uria  ecc. 

Nel  sangue,  al  momento  dell'eruzione  è  dimostrabile  leucopenia.  Ripe- 
tendo le  iniezioni  di  siero  a  determinati  intervalli,  si  osservano  due  qua- 
dri morbosi,  che  finora  non  erano  stati  presi  in  considerazione  :  l'edema 
locale  nelle  vicinanze  del  punto  d'iniezione  e  la  reazione  generale  pronta, 
la  quale  eccezionalmente  può  essere  accompagnata  da  sintomi  di  collasso. 

ScHiCK.  La  iinfcuienite  post-scarla^inosa.  —  Accanto  alle  affezioni  delle 
ghiandole  primarie,  in  diretto  rapporto  coi  primi  sintomi  della  scarlattina 
era  finora  noto  che  contemporaneamente  alla  nefrite  o  pochi  giorni  avanti 
si  osservano  delle  tumefazioni  ghiandolari  al  collo,  specialmente  all'angolo 
della  mandibola.  L'O.  fa  notare  che  in  un  tempo  corrispondente  a  quello 
(Iella  nefrite  si  possono  verificare  delle  tumefazioni  ghiandolari  autoctone 
all'angolo  della  mandibola.  Queste  adeniti  che  per  lo  più  compaiono  tre 
settimane  dopo  il  principio  della  scarlattina  l'O.  le  contrassegna  come  lin- 
tadeniti  post-scarlattinose  e  le  ha  trovate  in  990  casi  della  Clinica  pedia- 
trica di  Vienna,  71  volte  nella  forma  pura  come  unico  postumo  della  scar- 
lattina. La  malattia  si  produce  sempre  improvvisamente  con  febbre  spesso 
elevata  e  dolore.  La  durata  è  diversa,  in  media' di  5-6  giorni.  Come  primo 
segno  di  miglioramento  si  ha  la  scomparsa  della  dolorabilità.  La  febbre  è 
remittente  e  raggiunge  il  massimo  al  2^  e  8^  giorno,  poi  cade  per  lisi.  Lo 
stato  generale  è  poco  alterato.  La  prognosi,  se  non  vi  sono  altre  compli- 
cazioni è  sempre  favorevole.  In  due  casi  si  ebbe  suppurazione  e  si  trova- 
rono nel  pus  gli  streptococci  in  cultura  pura.  La  malattia  è  di  natura  in- 
fettiva :  la  gravezza  del  processo  primitivo  non  ha  un'influenza  determi- 
nata sulla  sua  frequenza.  L'O.  mette  in  rilievo  il  fatto  che  la  malattia  si 
comporta^  rispetto  all'inizio,  analogamente  alla  nefrite.  In  64  casi  cominciò 
al  16*.30»  giorno. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  comparve  nella  3&  settimana.  Per  l'im- 
portanza clinica,  esso  la  ritiene  un  postumo  della  scarlattina  analogo  alla 
nefrite.  Nei  riguardi  diagnostici  essa  è  del  pari  importante  che  la  nefrite 
post-scarluttinosa  per  la  diagnosi  tardiva  di  scarlattina.  Per  ogni  linfade- 
nite,  insorta  in  modo  acuto  si  potrebbe  quindi  mettere  in  discussione  una 
scarlattina  decorsa  3  settimane  avanti.  Tali  casi  si  osservano  più  special- 
mente in  famiglie  con  più  bambini,  nelle  quali  alcuni  di  questi  rimangono 
apparentemente  immuni  dalla  infezione,  mentre  la  linfadenite  post-scar- 
lattinosa lascia  riconoscere  che  essi  pure  ne  sono  stati  affetti  2-8  settima- 
ne avanti. 

ScHiCK.  Nuovi  resultati  del  trattamento  sieroterapico  della  scarlattina 
nella  clinica  pediatrica  di  Vienna,  —  Dal  tempo  dell'ultima  comunicazione 
di  Moser,  il  siero  antiscarlattinoso  fu  impiegato  in  57  casi  gravi  e  gravis- 
simi: di  questi  11  morirono.  L'esito  conferma  di  nuovo  nella  stessa  misura 
l'influenza  specifica  del  siero  Moser  sul  processo  scarlattinoso.  Condizione 
per  un  buon  effetto  è,  oltre  la  precocità  dell'iniezione,  l'uso  di  siero  d'alto 
potere,  la  cui  attività  fu  provata  nella  clinica  pediatrica  di  Vienna.  L'  O. 
propone  che  se  nelle  ulteriori  ricerche  fossero   iniettati   altri    sieri  e  non 
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quelli  indicati  come  di  alto  valore,  vengano  contrassegnati  nelle  pubbli- 
cazioni i  numeri  corrispondenti  del  siero.  Come  accade  anche  per  la  difte- 
rite, non  tutti  i  cavalli  danno  sieri  molto  attivi.  Dei  bambini  iniettati  nei 
primi  due  giorni  di  malattia  nessuno  mori;  di  quelli  iniettati  al  3°  giorno 
su  17  uno  solo  è  morto.  Procedendo  ancora  la  mortalità  cresce  molto.  Nei 
bambini  iniettati  al  4^  giorno  si  nota  già  una  mortalità  del  30  ^o.  I  casi 
iniettati  nel  7^  8°  e  11^  giorno  morirono  tutti.  Donde  si  deduce  il  precetto 
di  praticare  l'iniezione  possibilmente  nei  primi  8  giorni.  Su  35  casi  gravi 
e  gravissimi  iniettati  nei  primi  8  giorni  uno  solo  mori. 

La  influenza  specifica  sul  processo  scarlattinoso  si  dimostra  col  cam- 
biamento del  quadro  clinico.  Il  sensorio  si  fa  più  libero,  lo  stato  generale 
inigiiora,  la  cianosi  ed  il  brivido  scompaiono,  si  verifica  una  caduta  della 
temperatura  considerevole,  talora  completa,  senza  collasso,  con  migliora- 
mento e  diminuzione  di  frequenza  del  polso,  mentre  l'esantema  rapida- 
mente impallidisce  la  diarrea  settica  scompare. 

Nel  modo  più  evidente  si  osserva  l'azione  del  siero  nei  casi  tossici. 
Quanto  più  intense  sono  le  manifestazioni  infettive  della  gola,  del  naso, 
delle  ghiandole,  tanto  più  facilmente  fallisce  il  siero.  La  sua  attività  è 
.specialmente  anti tossica.  I  fenomeni  infettivi  sono  solamente  influenzati 
iu  questo  senso  che  mai  i  malati  iniettati  a  tempo  opportuno  subiscono 
^ravi  alterazioni  delle  fauci,  come  si  osserva,  sebbene  di  rado,  senza  il 
siero.  La  comparsa  della  nefrite  non  è  impedita,  ma  la  sua  percentuale  è 
notevolmente  piccola.  La  quantità  di  siero  necessaria  è  di  circa  200  cm* 
per  iniezione.  La  rimanente  terapia  non  deve  essere  trascurata. 

8alge  chiede  se  il  siero  Moser  sia  dimostrato  antitossico  da  esperi- 
menti oppure  se  si  deduca  ciò  solo  da  osservazioni  cliniche. 

Kscherich  risponde  che  non  erano  possibili  degli  esperimenti  di  tal 
sorte,  non  possedendo  noi  finora  una  tossina  streptococcica. 

ZUPPIMQER.  Sieroterapia  della  scarlattina,  —  L'O.  raccomanda  calda- 
mente il  siero  Moser. 

Vbmimobr  comunica  alcuni  casi  interessanti  di  pratica  infantile. 

Pfaumdlbr  mostra  alcuni  stomachi  con  evidente  piloro-stenosi  spa- 
stica. Esso  mostra  con  quale  facilità  un  piloro  spasticamente  ristretto  può 
mentire  una  vera  ipertrofia  ed  un  consecutivo  ristringimento.  É  possibile 
produrre  anche  artificialmente  queste  stenosi  spastiche.  Se  poco  dopo  la 
morte  si  introduce  nell'organo  ancora  vivente  una  soluzione  di  formalina 
il  piloro  si  contrae  e  viene  fissato  in  questa  posizione  dalla  formalina. 

£  riuscito  airO.  di  conservare  fresche  delle  feci  di  lattanti.  A  questo 
scopo  esse  vengono  poste  in  vasi  di  vetro,  dai  quali  è  scacciata  1'  aria 
mediante  l'idrogeno:  quindi  vengono  chiusi  a  tenuta  d'aria.  L'O.  mostra 
dei  preparati  ben  conservati   che  datano  da  circa  un  anno. 

(P&ÌVIahrbuch  fUr  Kinderk.,  Bd.  12,  Hf.  4). 

Francioni. 
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Società  Italiana  di  Pediatria 

(Sbzionb  Romana) 

9  aprile  1906. 

{Continitazùme,  v,  fase,  precedente). 

Mario  Flamini  (Roma).  Uasswbimento  del  tannato  di  chinina  nei  bam- 
bini ed  U  suo  uso  profilattico  e  terapeutico  nella  malaria  infantile.  —  L*0.  lia 
.studiato  sa  tre  bambÌDÌ  normali,  dai  6  ai  7  anni  di  età  l'assorbimento  del 
tannato  di  chinina,  sia  in  polvere,  sia  confezionato  in  cioccolatini  prepa- 
rati, dietro  consiglio  del  prof.  Celli,  allo  scopo  di  venire  adoperati  come 
chinina  di  Stato  per  i  bambini.  Dalle  esperienze  fatte  risulta  che  nelle 
urine  passa  circa  il  40  7o  della  chinina  introdotta  per  la  bocca,  e  che  la 
eliminazione  per  le  feci  è  minima  (8-15  7o)*  L'assorbimento  del  tannato  di 
chinina  è,  si  può  dire,  quasi  completo,  ma  è  un  po'  più  lento  di  quello 
di  altri  sali  più  solubili:  la  eliminazione  per  le  urine  della  chinina  dura 
circa  tre  giorni.  Il  tannato  di  chinina  viene  assorbito  in  piccola  quantità 
nello  stomaco:  in  gran  parte  viene  assorbito  nell'intestino  specialmente 
per  opera  della  bile  e  del  succo  pancreatico,  ed  in  parte  anche  per  azione 
del  succo  intestinale. 

L'O.  ha  sperimentato  il  tannato  di  chinina  su  parecchi  bambini  ma- 
larici. 

Dalle  sue  osservazioni  e  da  quelle  fatte  da  molti  medici  di  Italia  e 
dell'estero,  durante  l'ultima  campagna  antimalarica,  egli  ritiene  che  si 
possano  formulare  le  seguenti    conclusioni: 

lo  II  tannato  di  chinina  è  un  preparato  che  corrisponde  molto  bene 
nella  cura  della  malaria,  e  che,  per  il  huo  sapore  quasi  niente  amaro  é 
utile,  in  specie  nella  pratica  infantile.  Esso  riesce  a  troncare  gli  accessi 
febbrili  colla  stessa  prontezza  dei  preparati  solubili  di  chinina,  purché  in- 
gerito nei  primi  due  o  tre  giorni  ed  a  dosi  ìin  po'  più  elevate. 

2°  Per  il  suo  prolungato  assorbimento  riesce  in  particolar  modo 
utile  nella  profilassi. 

3^  Raramente  provoca  disturbi  gastrici  od  intestinali.  Anzi  spesso 
riesce  a  guarire  quei  disturbi  delle  vie  digerenti,  che  a  volte  si  accompa- 
gnano alla  malaria,  specialmente  nei  bambini. 

4*  La  formula  dei  cioccolatini  di  chinina  dello  Stato  è  poi  utilissima 
nella  cura  e  profilassi  della  malaria  infantile,  perchè  costituisce  un  pre- 
parato che  viene  preso  molto  volentieri,  anzi  spesso  avidamente  dai  pic- 
coli pazienti. 

Valagussa  ad  una  bambina  affetta  da  quartana  doppia,  curata  da  lungo 
tempo  senza  effetto  con  altri  preparati  di  chinina  benché  un  po'  irregolar- 
mente, somministrò  per  1  settimana  4  cioccolatini  al  giorno:  al  2f^  giorno 
la  febbre  cedette,  e  anche  l'esame  del  sangue  successivamente  ha  dimo- 
strato la  guarigione  stabilmente  ottenuta.  Però  non  bisogna  credere  che 
siano  assolutamente  insapori  :   dopo  un  certo  tempo  il  sapore  amarognolo 
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è  avvertibile  e  persiste,  per  cai  ha  visto  alcuni  bambini  rifiatarli  poi  asso- 
lutamente ;  per  cui  si  dovrà  in  alcuni  casi  ricorrere  a  preparati  chinacei 
pure  insaporì,  come  Teuchinina  e  Paristochina  che  per  sopra  più  hanno  il 
vantaggio  di  essere  ricchissimi  di  alcaloide. 

Flamini  assicura  che  con  gli  ultimi  perfezionamenti  tecnici  i  ciocco- 
latini non  hanno  più  affatto  sapore  amaro. 

Federici  (Roma)  ha  dato  su  larga  scala  i  cioccolatini  di  tannato  di 
chinina  a  bambini  malarici,  e  con  risultati  cosi  brillanti,  benché  si  trat- 
tasse di  malati  d'ambulatorio,  che  li  reputa  un  prezioso  acquisto  per  la 
terapia  e  per  la  profilassi  della  malaria  infantile. 

Modigliani  (Roma)  ha  fatto,  pure  esso,  ed  anche  prima  del  dott.  Fla- 
mini, molte  esperienze  sull'assorbimento  del  tannato  di  chinina,  e  cogli 
stessi  risultati  favorevoli  (forse  in  grado  un  po'  minore)  ottenuti  dal  dot- 
tore Flamini.  La  più  lunga  permanenza  in  circolo,  per  una  più  lenta  eli- 
minazione, lo  rende  più  prezioso  per  la  profilassi. 

Concetti  mette  in  rilievo,  oltre  ai  benefizi  sanitarii,  il  vantaggio  eco- 
nomico del  tannato  di  chinina  di  fronte  all'euchinina  ed  all'aristochina,  il 
cui  prezzo  è  molto  elevato. 

Baginàki  dice  che  in  Germania  la  malaria  non  esiste.  Nella  profilassi 
ricorda  che  Koch  consiglia  di  prendere  un  grammo  di  chinina  una  volta 
la  settimana. 

Flamini  dice  che  da  noi  si  preferisce  il  metodo  Celli,  della  profilassi 
quotidiana  con  piccole  e  medie  dosi,  con  le  quali  il  mitridatismo  è  per- 
fetto, e  razione  profilattica  è  più  efficace. 

F.  Valaoussa  (Roma).  SttWatsione  anUtassica  e  battericida  di  un  siero 
antidifterico,  come  sperimentalmente  equivalenti.  —  Il  concetto  di  Bandi  e 
Wassermann  di  produrre  un  siero  an  ti  tossico  e  battericida  era  quello  di 
avere  una  sostanza  ad  azione  duplice  :  neutralizzante  i  veleni  circolanti 
e  che  agisse  sui  germi  produttori  d^I  Veleno.  Il  Wassermann  però  ha  con- 
cluso che  valeva  meglio  produrre  dei  buoni  sieri  anti tossici  che  dei  sieri 
battericidi.  Il  Bandi  invece  ha  proseguito  nelle  ricerche  ed  ha  prodotto 
un  siero  antidifterico  ad  azione  bivalente  che  fu  sperimentato  nel  labora- 
torio dello  Sciavo  e  clinicamente  dal  Gagnoni  a  Siena,  dal  Mya  e  dal 
Pincherle  a  Firenze,  da  noi  qui  a  Roma.  Dei  risultati  clinici,  il  prof.  Con- 
cetti ed  io  riferimmo  al  Congresso  nazionale  di  Pediatria  dello  scorso 
anno.  In  Francia  il  Martin  si  è  sforzato  di  produrre  un  siero  ad  alta 
azione  battericida  sopratutto  fra  le  medicazioni  locali.  A  rigore  di  parola 
veramente  meglio  è  di  parlare  di  sieri  ad  azione  batterio-tossica,  come  il 
Bandi  stesso  ha  detto,  e  cosi  comprenderemo  meglio  il  meccanismo  di 
azione  di  essi  sieri. 

La  diferite,  insieme  col  tetano,  ci  rappresenta  il  prototipo  delPintossi- 
cazione  e  non  possiamo  certo  applicare  per  essa  quei  concetti  e  quelle 
teorie  che  si  riferiscono  alle  infezioni  propriamente  dette.  Per  la  prima, 
dobbiamo  parlare  di  preferenza  di  reazioni  chimiche,  mentre  è  alle  infe- 
zioni a  cui  dobbiamo  applicare  di  prelerenza  le  reazioni  biologiche;  ò  per- 
ciò che  quanto  noi  conosciamo  sulle  teorie  che  si  riferiscono  alle  infezioni 
è  solo  in  parte  applicabile  a  quanto  è  proprio  delle  intossicazioni. 
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La  teoria  delle  emolisi  ne  ha  indotto  il  Bandi  ad  applicarla  per  spie- 
gare il  meccanismo  d'azione  del  sao  siero  bivalente,  ma  se  appoggiandosi 
alle  teorie  di  Bordet  possiamo  trovare  una  spiegazione  plausibile  del  modo 
come  agisce  il  siero  bivalente  per  uno  dei  suoi  meccanismi  d'azione,  tro- 
viamo d'altro  canto  la  teoria  di  Ehrlich  la  quale  ci  si  oppone  o  per  lo 
meno  non  favorisce  l'interpretazione  dei  fatti. 

II  Bandi  dice  che  l'azione  del  siero  antidifterico  antibacterico  sui  b. 
della  difterite  è  un'azione  sensibilizzatrice.  Questo  a  contatto  dei  b.  della 
difterite  viene  assorbito  e  fissato  :  i  bacilli  della  difterite  cosi  sensibiliz- 
zati manifestano  un  potere  chemiotattico  positivo  energico  ;  i  leucociti 
inglobano  i  bacilli  od  a  mezzo  di  una  citcuti  contenuta  nel  loro  protopla- 
sma determinano  la  batterioliffi.  Il  principio  è  certamente  giusto,  e  solo 
con  molta  critica  si  potrebbe  combatterlo. 

Ma  in  primo  luogo  è  possibile  scindere  l'azione  infettiva  dall'azione 
tossica  del  b.  di  Lòffler?  L'esperimento  diretto  era  quello  da  seguirsi.  Un 
animale  trattato  intensamente  con  corpi  di  b.  dift.  privati  di  tossina,  dà 
un  siero  che  abbia  un'azione  su  di  un  altro  animale  a  cui  si  siano  inocu- 
lati dei  b.  ricavati  da  coltura  attiva? 

L'O.  ha  lavato  i  bacilli  di  LOffler,  fino  a  totale  scomparsa  della  rea- 
zione del  biureto,  ma  in  modo  da  non  alterarli,  tanto  che  in  essi  persi- 
steva la  reazione  della  caUdasi.  1  risultati  ottenuti  sono  stati  i  seguenti: 

I.  Questi  corpi  bacillari  inoculati  ripetutamente  nelle  cavie  danno 
6ieri  ad  alto  valore  agglutinante  ma  non  sieri  batterio  tossi  ci. 

II.  Ponendo  sotto  la  cute  della  cavia  b.  di  Lòffler  non  contenenti 
tossina  preformata,  insieme  con  siero  ('elle  cavie  trattate  con  corpi  di  b. 
di  LQffler,  non  si  riesce  ad  impedire  la  morte  dell'animale  che  avviene 
sempre  col  classico  reperto  della  intossicazione  difterica. 

III.  É  impossibile  scindere,  per  l'intossicazione  difterica,  il  concetto 
di  virulenza  da  quello  di  tossicità,  in  qualsiasi  modo  vengano  trattati  ì 
b.  di  LOffler. 

IV.  Un  siero  antidifterico,  attivo  contro  l' infezione  difterica  speri- 
mentale, è  attivo  inquantochè  è  antitossico  non  perchè  contiene  anticorpi 
batteriotossici. 

Sorgente  si  compiace  che  il  collega  prof.  Valagussa  abbia  affrontato 
direttamente  la  questione  del  siero  battericida  e  del  siero  bivalente,  per- 
chè, date  le  dichiarazioni  dello  stesso  Bandi  che  il  stio  siero  non  ha  azione 
battericida  propriamente  detta,  non  sapeva  spiegarsi  l'entusiasmo  e  le  lar- 
ghe applicazioni  che  ne  erano  state  consigliate,  anche  per  semplice  appli- 
cazione locale,  senza  tener  conto  dell'  intossicazione  difterica. 

Concetti  ricorda  che  lodando  il  siero  antibatterico  del  Bandi  non  ha 
mai  abbandonato  la  siero-terapia  an  ti  tossica.  Siccome  però  nella  infezione 
difterica,  oltre  ai  veleni  solubili,  solo  contro  cui  giova  il  metodo  Behring, 
vi  sono  altresì  dei  veleni  protoplasmatici  contenuti  nel  corpo  stesso  del 
bacillo  difterico,  e  dai  quali  può  essere  minacciata  la  vita  in  càsì  di  inva- 
sione setti ooemica  o  broncopolmonitica,  ecc.,  è  naturale  che  debba  accet- 
tarsi un'azione  battericida  o  batteriotossioa,  diretta  od  indiretta,  come  uu 
complemento  della  terapia  antitossinica. 

Valagussa  assicura  il  dott.   Sorgente  che  egli  si   preoccupa  più  della 
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produzione  di  sieri  ad  alto  valore  antitossico  in  piccola  quantità  di  veicolo, 
che  dei  sieri  a  potere  batteriotossico.  Bisogna  pensare  a  saturare,  anzi  a 
soprasatorare  le  tossine  circolanti.  Nel  siero  antitossico  esistono  sempre 
anticorpi  batte  rio  tossici,  e  ciò  per  il  modo  con  cui  si  pratica  V  immuniz- 
zazione degli  animali.  In  ogni  modo  egli  non  crede  opportuno  di  appli- 
care ai  prototipo  delle  intossicazioni,  quale  è  la  difterite,  quanto  il  Bor- 
det  ha  esposto  per  le  emolisine  e  le  emoagglutinine. 

O.  Fbdbrici.  Il  passaggio  degli  anticorpi  attraverso  la  mucosa  intesti- 
naie.  —  Intraprese  tre  serie  di  esperienze  sempre  servendosi  dell'antitos- 
sina difterica.  Nella  prima  immunizzò  passivamente  delle  nutrici  e  saggiò 
sulle  cavie  col  metodo  dell' Ehrlich  il  potere  anti tossico  del  siero  di  sangue 
dei  poppanti  prima  e  dopo  l' immunizzazione.  Nella  seconda  serie  fece  in- 
ghiottire a  dei  bambini  della  seconda  infanzia  del  siero  antidifterico  e 
wggiò  11  potere  antitossico  del  siero  di  sangue  come  nella  prima  serie. 
Nella  terza  serie  fece  inghiottire  a  delle  cavie,  piccole  quantità  di  siero 
antidifterico  e  loro  poi  iniettò  direttamente  dosi  letali  di  tossina. 

In  tntte  potè  constatare  un  passaggio  di  antitossina  nell'organismo, 
sebbene  in  proporzioni  molto  piccole.  Pur  ritenendo  che  la  via  gastro-in- 
testinale non  potrà  mai  essere  adoperata  per  un'efBcace  sieroterapia,  trova 
però  non  esatte  le  vedute  di  chi  nega  assolutamente  l'assorbimento  per 
questa  via  o  di  chi  lo  ammette  soltanto  in  certe  determinate  condizioni 
(sieri  omologhi,  primi  mesi  di  vita  ecc.). 

A.  Dbl  Piano  (Ri  mi  ni).  Indirizzo  e  valore  delle  cure  marittime  nei  bam- 
bini. —  Il  clima  marittimo  ed  i  bagni  di  mare  agiscono  aumentando  gli 
scambi  generali  organici,  elevando  specialmente  la  mineralizzazione  del 
plasma  e  l'utilizzazione  del  fosforo  alimentare,  il  che  è  importante  ri- 
spetto alle  perdite  di  azoto  e  di  solfo-eteri  che  caratterizzano  il  ricambio 
degli  scrofolosi,  dei  pretubercolosi  e  dei  predisposti  alla  tisi.  Ponendo  a 
confronto  le  statistiche  dei  Sanatori  marittimi  francesi  con  quelle  desunte 
per  osservazione  propria  dall'Ospizio  Matteucoi,  che  è  uno  dei  meglio  con- 
dotti in  Italia,  rileva  che  mentre  quelli  danno  1'  84  o/^  di  esiti  favorevoli 
con  il  59  7^  di  guarigioni  ed  il  25  7o  di  miglioramenti,  l'Ospizio  Matteucci 
dà  il  96  Vo  di  esiti  favorevoli  coh  la  differenza  cbe  i  miglioramenti  sal- 
gono all'88  7o  0  solo  air8  %  le  guarigioni. 

Tale  sproporzione  è  dovuta  al  fatto  che  negli  ospizi  francesi  la  per- 
manenza media  è  di  280  giorni  e  nell'Ospizio  Matteucci  di  28  solamente. 
Da  ciò  la  necessità  di  prolungare  o  rendere  permanente  1'  esercizio  degli 
Ospizi  Marini. 

Oli  Ospizi  Marini  dovrebbero  specialmente  aci*,o^liere  i  pretubercolosi, 
i  rachitici,  gli  scrofolosi,  i  linfatici,  i  predisposti  alla  tisi  per  tare  eredi- 
tarie od  acquisite,  i  convalescenti  di  certe  malattie  comuni,  integrare 
l'opera  degli  Ospedali  infantili,  come  avviene  nelle  nazioni  dell'Europa 
centrale.  Prendendo  poi  come  base  lo  studio  del  ricambio  organico  in  co- 
testi soggetti  afferma  che  l'indirizzo  degli  Ospizi  Marini  deve  essere  com- 
pletamente riformato  per  quanto  concerne  il  regime  alimentare,  in  organi- 
smi nei  quali  sono  caratteristici  l'aumento  di  perdite  dell'azoto  e  l'inani- 
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zìone  minerale.  La  valutazione  calorimetrioa  del  regime  secondo  il  coeffi- 
ciente di  Atwoter  e  la  speciale  proporzione  da  stabilirsi  tra  gli  aibuminoidi 
gì' idrocarbonati  ed  i  grassi,  secondo  le  esigenze  patologiche  di  cotesti 
organismi  nelle  varie  stagioni,  sono  da  considerarsi  quindi  come  uno  dei 
mezzi  indispensabili  per  conseguire  il  bilancio  delle  resistenze. 

Gita  infine  una  statistica  personale  con  la  quale  si  propone  di  dimo- 
strare l'eccezionalità  dello  stato  normale  degli  organi  del  respiro  e  delle 
loro  funzioni  nei  bambini  inviati  alle  cure  di  mare;  £&  rilevare  l'insuffi- 
cienza del  coefficente  di  respirazione  e  ne  trae  argomento  per  trattare  del 
valore  fisiologico  e  terapeutico  della  respirazione,  facendo  notare  come  i 
fenomeni  di  ossidazione  producono  dair85  all' 86^/0  dell'energia  totale  di- 
sponibile, e  come  sia  specialmente  col  metodo  della  respirazione  volonta- 
ria che  si  possono  correggere  le  asimetrie  funzionali  dei  polmoni  e  de- 
terminare le  più  favorevoli  condizioni  di  ventilazione  in  tutti  i  casi  di 
limitazione  generale  o  parziale,  per  modo  che  la  Ginnastica  polmonare, 
secondo  il  metodo  di  Rosenthal,  deve  essere  introdotta  negli  Ospizi  Ma- 
rini come  complemento  indispensabile  in  molti  stati  patologici  locali  e  ge- 
nerali e  specialmente  per  combattere  la  tara  inspiratoria  del  Granoher 
che  è  uno  dei  fatti,  comunemente  meno  rilevati,  ma  più  frequenti  e  più 
temibili  negli  stati  pretubercolari. 

Concetti  ricorda  di  aver  sempre  sostenuto  la  necessità  delle  lunghe 
dimore  dei  bambini  nelle  stazioni  marittime.  Nella  Provincia  Romana 
(Porto  d'Anzio)  all'Ospizio  marino  estivo  non  si  ha  più  la  durata  regola- 
mentare irrisoria  dei  15  giorni,  ma  la  si  prolunga  molto  di  più,  e  per  i 
casi  che  lo  meritano  si  è  istituita  una  stazione  permanente  tutto  l'anno 
con  40  Ietti.  I  risultati  sono  dei  più  favorevoli. 

Baginski  dice  che  in  Germania  ora  prevalgono  le  stesse  idee,  di  tra- 
sformare cioè  in  Ospedali  marittimi  permanenti,  con  lunga  dimora,  gli 
Ospizi  marini  estivi.  Egli  è  d'avviso  però  che  debbano  essere  esclusi  i 
veri  tisici,  e  che  non  si  debbano  nelle  tubercolosi  osteoarticolari  e  ghian- 
dolari far  precedere  atti  operativi  ;  specialmente  i  grandi  tumori  ghiandolari 
guariscono  colla  sola  cura  marina.  Calot  ha  presso  che  abolito  ogni  in- 
tervento chirurgico,  salvi  casi  eccezionali. 

Fede  crede  che  quando  non  sia  possibile  ottenere  le  lunghe  permanenze 
al  mare,  bisogna  contentarsi  anche  delle  poche  settimane,  le  quali  sicura- 
mente faran  sempre  meglio  che  niente,  e  non  possano  recar  danno.  Sono 
in  specie  i  rachitici  che  ricavano  i  maggiori  vantaggi  dalle  cure  marine, 
anche  limitate. 

Dei  Piano  ringraziai  professori  Concetti  e  Baginski  dell'appoggio 
dato  alle  sue  osservazioni.  Conviene  col  prof.  Baginski  sulla  inutilità 
degli  interventi  chirurgici  da  lui  sperimentata  nei  tre  aimi  che  si  occupò 
di  un  Ospizio  marino  :  l'intervento  chirurgico  associato  alia  breve-  durata 
della  stazione  marina  è  anzi  positivamente  nocivo,  anche  per  la  ragione 
che,  immobìlizzaado  nel  letto  i  bambini,  questi  vengono  sottratti  al  bene- 
fìzio dei  bagni  e  della  grand'aria  all'aperto. 

F.  Laurbàti  (Roma).  Un  caso  di  osteopsatirosi,  —  L'O.  presenta  una 
bambina  di  4  anni,  che  pesa  appena    kg.    7    ed   è    alta    cm.  68,   presenta 
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nove  fratture  stabilitesi  qualche  tempo  dopo  la  nascita  e  localizzate  nella 
clavicola  destra,  negli  omeri,  nei  radii,  nell'  ulna  sinistra  e  nei  femori. 
I  frammenti,  per  V  abnorme  consolidazione,  han  lasciato  incurvamenti  e 
deviazioni,  delle  quali  e  dei  calli  deformi,  le  radiografie  che  presenta  danno 
un'imagìne  abbastanza  chiara.  Le  ossa  dello  scheletro  debbono  la  loro  sot- 
tigliezza e  fragilità  a  deficienze  osteogene  o  a  distruzione  delle  trabecole 
ossee,  da  parte  della  cavità  midollare.  Coesistono  lesioni  rachitiche  limi- 
tate, con  non  completa  ossificazione  della  fontanella  anteriore,  rosario 
rachitico  ed  avvallamento  dei  lati  del  torace.  Nella  etiologia  di  questo 
caso  viene  esclusa  l'infezione  luetica,  solo  esiste  il  dubbio  di  pellagra  ini^ 
ziatasi  nella  madre  due  anni  prima  di  concepire  la  bambina  in  esame:  la 
cura  fosforica  st  è  dimostrata  inefficace. 

Concetti  fa  osservare  che  nel  caso  in  osservazione  esiste  indubbia- 
mente un  concomitante  processo  di  rachitismo  :  ne  ha  però  osservati  altri 
in  cui  di  rachitismo  non  esisteva  traccia,  e  la  ossificazione  da  parte  delle 
cartilagini  era  normale.  Esisteva  però  una  fragilità  delle  ossa  lunghe,  con 
produzione  di  fratture  spontanee  multiple  fino  a  più  diecine,  più  frequenti 
nei  primissimi  periodi  dalla  nascita  ed  anche  negli  ultimi  della  vita  intra- 
uterina. Vi  si  associa  spesso  una  ritardata  ossificazione  delle  ossa  piatte 
con  cranio  molle.  Da  ciò  egli  aveva  creduto  che  la  causa  risiedesse  in  una 
ritardata  ed  incompleta  attività  osteogena  del  periostio.  Però  ciò  viene 
infirmato  dal  fatto  ohe  tali  fratture  si  consolidano  prestissimo  e  con  callo 
esuberante,  il  che  dimostrebbe  invece  che  l'attività  osteogena  del  perio- 
stio non  è  deficiente.  È  più  logico  supporre  che  la  fragilità  e  l'  assotti- 
gliamento della  diafisi  dipenda  da  una  attività  distruttiva  degli  strati 
interni  dell'osso  in  contatto  col  midollo.  Sarebbero  necessarie  osservazioni 
anatomo-patologiche  ed  istologiche  delle  ossa  nel  periodo  acuto  di  loro 
massima  fragilità.  Un'altra  coincidenza  ha  constatato  in  questi  bambini,  che 
cioè  essi  sono  dei  veri  tardivi,  tanto  dal  punto  di  vista  somatico  che 
psichico.  Non  è  forse  azzardato  l'ammettere  un  rapporto  tra  questo  stato 
di  imperfetta  evoluzione  del  trofismo  generale  e  del  sistema  nervoso,  con 
questo  stato  di  osteogenesi  imperfetta. 

Finmo  conviene  in  questa  idea,  avendo  ospervato  la  fragilità  delle 
ossa  lunghe  in  un  bambino  affetto  da  malattia  di  Little.  Ricorda  le  lesioni 
ossee  che  accompagnano  talune  neuropatie,  per  es.,  la  tabe.  La  fontanella 
ampia,  secondo  ricerche  sue  col  prof.  Fede,  non  sempre  é  esponente  di 
rachitismo,  ma  anche  di  arresto  di  sviluppo. 

FiLiA  A.  (Roma).  L'O.  presenta  un  acuto  di  tubercolosi  della  pelle  di  ori' 
gine  ematogena  manifestatasi  nella  convalescenza  di  una  infezione  morbil- 
losa con  una  poussée  unica  di  circa  50  forme  nodulari  sparse  in  tutti  gli 
arti  e  nelle  natiche.  Queste  forme  nodulari  sono  lentamente  cresciute  di 
volume,  con  colorito  cianotico,  desquamazione,  indolenti  :  qualcuna  si  è 
rammollita  con  formazione  di  pus  sterile.  L'inoculazione  di  questo  pus  e 
dei  detriti  delle  forme  nodulari  dure  ha  prodotto  nelle  cavie  una  tuberco- 
losi miliare  caratteristica  con  bacilli  di  Koch.  Nelle  sezioni  microscopiche 
non  si  sono  trovati  bacilli  di  Koch  né  forme  anatomiche  del  tubercolo,  ma 
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infiltrazioni    leucocitarie.  La  iniezione  di  tubercoHna  ha   dato   solo  lievis- 
sima reazione  (37.4). 

La  patogenesi  di  questa  forma  può  considerarsi  sotto  diversi  punti  di 
vista  ;  e  TO.  ne  considera  tre  : 

V  il  bacillo  di  Koch  può  essere  penetrato  in  circolo  da  qualche  fo- 
colaio latente  in  uno  stato  di  attenuazione,  formando  dei  veri  e  propri  in- 
farti cutanei  di  origine  trombo-embolica. 

20  II  bacillo  di  Koch  irrompendo  nel  torrente  sanguigno  può  essere 
stato  fermato  da  una  stazione  linfatica  dove  per  fatti  sia  fisici,  che  chi- 
miciy  ha  subito  una  attenuazione  tale  che  portato  poi  alla  cute  per  via  lin- 
fatica ha  dato  luogo  a  delle  vere  e  proprie  gomme  tubercolari. 

8"  Il  bambino  può  essersi  infettato  direttamente  per  la  cute  e  quindi 
per  via  linfatica  si  sia  sparsa  Tinfezione  alle  altre  parti.  Ipotesi  questa 
sostenuta  dai  lavori  sperimentali  di  Craus  e  Glena,  di  Berman  e  Sol- 
bete  ter,  di  Dario  e  flotschild,  dato  anche  il  fatto  che  il  bambino  ad 
un  esame  accuratissimo  non  ha  presentato  traccio  di  tubercolosi  degli  or- 
gani interni. 

Sappiamo  però  che  la  tubercolosi  nei  bambini  può  restare  latente,  in 
qualche  stazione  linàitica,  dove  può  essere  stata  risvegliata  dalla  iniezione 
morbillosa  e  messa  in  circolo.  Mentre  in  altri  casi  succedono  localizza- 
zioni secondarie  nelle  pleure,  nel  peritoneo,  nelle  meningi,  nel  caso 
attuale  la  localizzazione  si  sarebbe  verificata  nella  cute. 

L.  M.  Spolverimi  (Roma).  Le  precipitine  del  latte,  come  indice  deUa  speci- 
ficità dell'albumina  contenuta  nel  latte  dei  diversi  animali.  —  Con  queste  ri- 
cerche, istituite  secondo  il  metodo  classico  di  Bordet,  l'O.  si  è  proposto 
di  studiare  : 

lo  se  esista  veramente  una  specificità  assoluta  per  l'albumina  del 
latte  di  ciascun  animale. 

2*  In  quali  delle  sostanze  albuminoidee  contenute  nel  latte  si  trovi 
la  sostanza  capace  di  provocare  il  lattosiero  attivo. 

8o  Vedere  se  la  reazione  caratteristica  delle  precipitine  sia  dovuta 
ad  un  processo  biologico  (vitale),  oppure  sia  in  prevalenza  un  fenomeno 
chimico. 

Dalle  molteplici  esperienze  eseguite  in  proposito,  TO.  sarebbe  giunto 
alle  seguenti  conclusioni  : 

a)  il  latto-siero  di  un  animale  erbivoro  (capra)  precipita  il  latte  non 
solo  dell'animale  che  ha  servito  a  fabbricare  il  latto  siero  (capra),  ma  an- 
che quello  degli  altri  erbivori  (vaccaj,  sebbene  in  grado  minore.  Inoltre  si 
riesce  a  provocare  una  leggerissima  reazione  anche  col  latte  degli  omnivori 
(cagna-donna). 

ò)  Il  latto-siero  di  un  omnivoro  (donna)  precipita  benissimo  il  latte 
corrispondente,  e  con  maggiore  intensità,  quello  stesso  latte  che  si  è  ado- 
perato per  produrre  il  latto-siero;  ma  nello  stesso  tempo  provoca  la  rea- 
zione —  sebbene  meno  sensibile  —  col  latte  di  altri  animali  omnivori  (cagna). 

e)  Il  latte  di  un  animale  erbivoro  (capra),  tenuto  a  vitto  prevalen- 
temente carneo,  finisce  col  dare  un  latto-siero  capace  di  fare  precipitare 
in  modo  molto  manifesto  anche  il  latte  di  donna. 
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d)  Iniettando  nell'animale  soltanto  il  siero  di  latte,  si  ottiene  poi  un 
la  ito-siero  presso  che  inattivo  ;  mentre  se  si  adopera  la  caseina  del  latte 
si  riesce    d  avere  un  latto-siero  ad  alto  potere  precipitante.  ' 

e)  La  reazione  delle  precipitine  si  ottiene  ugualmente  intensa  tanto 
se  sul  latto-siero  si  agisce  con  latte  crudo  che  con  latte  cotto. 

/)  Iniettando  all'animale  da  esperimento  sia  latte  crudo  che  cotto,  si 
riesce  ad  ottenere  un  latto-siero  ugualmente  attivo  e  dotato  delle  stesse 
proprietà. 

g)  Se  un  latte  si  priva  dei  sali  di  calcio  (fosfati)  che  contiene  nor- 
malmente, esso  non  è  più  capace  di  dare  il  fenomeno  della  precipitazione. 
Riacquista  invece  tale  proprietà,  se  ad  esso  si  aggiungono  poche  gocce  di 
una  soluzione  di  un  sale  di  calcio. 

h)  Se  un  latto-siero,  ottenuto  da  latte  di  capra,  si  tratta  con  latte 
di  donna  non  si  verifica  una  vera  precipitazione  di  quest'ultimo,  ma,  se  vi 
8i  aggiunge  qualche  goccia  di  siero  di  latte  di  capra,  il  fenomeno  delle  pre- 
cipitine appare  subito  evidente. 

P.  SoBOBNTB.  Sifilide  del  polmone  in  una  bambina  di  20  mesi,  -—  Bam- 
bina di  20  mesi,  contagiata  di  sifilide  da  una  balia  mercenaria,  si  presentò 
all'  Ospedale  anemica,  ma  non  molto  denutrita,  e  con  i  sintomi  di  una 
bronco-pulmonite  di  tutto  il  lobo  superiore  del  polmone  destro.  La  percus- 
sione del  torace,  in  corrispondenza  della  fossa  sopraspinosa  destra,  provo- 
cava dolore.  Il  decorso  della  malattia  fu  il  seguente  :  assenza  di  febbre, 
leggera  dispnea,  poca  tosse  secca,  nessuna  modificazione  del  processo  pol- 
monale,  dopo  15  giorni,  con  i  comuni  mezzi.  Al  16*  giorno  di  degenza, 
chiare  manifestazioni  sifilitiche  cutanee  nella  zona  genito-anale  :  cura  mer- 
curiale per  bocca  e  bagni  al  sublimato.  Dopo  15  giorni  miglioramento 
delle  manifestazioni  cutanee,  e  condizioni  presso  che  stazionarie  del  pro- 
cesso polmonare.  Dopo  20  giorni  di  iniezioni  ipodermiche  di  sublimato, 
scomparsa  delle  manifestazioni  cutanee  e  risoluzioue  quasi  completa  del 
processo  pulmonitico,  durato  in  tutto  più  di  50  giorni.  Dopo  un  altro  mese 
di  cura  jodica,  condizioni  generali  molto  migliorate,  e  respiro  normale  nel 
lobo  superiore  del  polmone  destro.  Per  la  sintomatologia  e  per  il  decorso, 
VA.  crede  che  siasi  trattato  di  una  localizzazione  della  sifilide  nel  polmone 
e  che  la  cura  specifica  abbia  agito  in  maniera  diretta  sul  processo  polmo- 
oale,  e  non  aumentando  le  condizioni  di  resistenza  dell'organismo. 

A.  Longo  (Roma)  conviene  sulle  difficoltà  diagnostiche  in  tali  casi,  e 
non  è  alieno  dal  credere  che  piuttosto  che  una  vera  sifilide  del  polmone, 
non  siasi  trattato  di  una  comune  bronco-pulmonite  in  soggetto  sifilitico, 
in  cui  la  lentezza  del  processo  polmonare  sarebbe  spiegata  dalle  condi- 
zioni del  terreno  in  cui  essa  attecchì,  come  accade  anche  nei  malarici.  La 
cura  specifica,  modificando  le  condizioni  del  terreno,  avrebbe  infinito  favo- 
revolmente sulla  risoluzione  del  processo. 

Fede  ricorda  un  caso  consimile  riportato  in  una  nota  alla  traduzione 
dell'opera  di  Baginski:  si  credette  prima  alla  natura  scrofolosa,  ma  da 
ulteriori  ricerche  si  sospettò  la  sifilide,  e  la  cura  specifica  lo  confermò. 

Baginski  consiglia  in  tali  casi  la  ricerca  nell'escreato  dello  spirochaete 
palUda  che  il  prof.  Jakcs  di  Praga  ha  rinvenuto  in  casi  consimili,  ed  il 
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cai  valore  diagnostico  è  uguale  a  quello  del  bacillo  dì  Eoch  per  le  forme 
tubercolari. 

Sorgente  ringrazia  i  prof.  Fede  e  Baginski.  Al  dott.  Longo  risponde 
che  in  mancanza  del  reperto  anatomo-patologico  e  batteriologico,  ipotesi 
per  ipotesi,  preferisce  attenersi  alla  sua,  in  virtù  della  sintomatologia  (api- 
ressia,  fissità  del  processo,  ecc.)  e  del  criterio  terapeutico. 

A.  LoMOO.  Ulteriore  contributo  aUo  studio  della  eziologia  del  pemfigo 
acuto  della  2»  infanzia,  —  L*  0.  seguendo  la  via  tracciata  da  K  o  1 1  e  ed 
Otto  e  da  Kutpher  e  Eourich,  per  stabilire  la  patogenicità  o  meno 
di  una  data  forma  stafilococcica  (immunizzazione  dei  conigli  e  studio  del 
potere  agglutinante  del  loro  siero,  più  lo  studio  dell'attività  emolitica  di 
detto  germe),  trovò  che  i  conigli  immunizzati  contro  gli  stafilococchi  iso- 
lati dalle  bolle  di  4  casi  di  pemfigo  fornivano  un  siero  agglutinante  anche 
a  forti  diluizioni  (1  :200,  1  :  800,  1:500,  1:600).  mentre  spiegavano  debole 
o  nessuna  azione  sullo  stafilococco  aureo  comune,  e  su  altre  forme  saprofi- 
tiche  di  stafilococchi,  e  reciprocamente  ;  di  più  gli  stafilococchi  isolati  dalle 
bolle  del  pemfigo  spiegarono  un  forte  potere  emolitico  sui  corpuscoli  rossi 
dei  conigli.  Dopo  avere  esposto  tutte  le  ricerche  da  lui  fatte  in  proposito, 
viene  alle  seguenti  conclusioni  : 

10  che  gli  stafilococchi  che  si  riscontrano  nel  contenuto  delle  bolle 
del  pemfigo  acuto  della  seconda  infanzia  non  bisogna  considerarli  come 
saprofiti,  ma  come  germi  patogeni  cui  spetta  un'  importanza  non  indiffe- 
rente nella  genesi  di  tale  processo  morboso  ; 

2»  che  non  si  può  attribuire  un  valore  assoluto  alle  vedute  di  Kol  le 
ed  Otto  che  vorrebbero  che  il  siero  di  animali  immunizzati  contro  una 
torma  qualsiasi  di  sta61ococco  patogeno  deve  indifferentemente  agglutinare 
tutti  gli  stafilococchi  patogeni  ; 

3*^  che,  almeno  fino  a  prova  contraria,  lo  .stafilococco  del  pemfigo  non 
può  ritenersi  identico  allo  stafilococco  piogene  aureo  comune. 

L.  L.  Spolverini,  Su  uno  speciale  metodo  di  conservazione  del  latte,  — 
L'O.  presenta  due  sifoni  riempiti  di  latte  crudo  e  contenente  acido  carbo- 
nico sotto  pressione.  I  sifoni  sono  di  fabbricazione  speciale,  resistenti  alle 
alte  temperature  per  essere  sterilizzati,  e  provvisti  di  adatta  chiusura  per 
impedire  che  quivi  possa  avvenire  T  inquinamento  sia  pure  di  una  goccia 
di  latte.  Con  questo  mezzo  il  latte  si  conserva  per  parecchi  giorni  (fino 
a  20),  purché  siasi  provveduto  ad  una  certa  asepsi  nella  mungitura  e  nel- 
r imbottigliamento.  Oltre  al  vantaggio  di  poter  avere  cosi  un  buon  latte 
crudo,  si  ha  quello  economico  di  non  dover  gettar  via  le  quantità  di  latte 
residue  a  fin  della  giornata,  e  di  non  dover  frazionare  il  latte  in  piccole 
bottiglie  per  i  singoli  pasti.  L'anidride  carbonica  non  ha  azione  steriliz- 
zatrice,  ma  in  parte  attenua  il  potere  vegetativo  dei  batteriì,  e  ne  impe- 
disce la  moltiplicazione.  Annuncia  che  ora  in  Roma  si  sta  impiantando  un 
apposito  locale  per  fornirne  le  Cliniche  Pediatrica  ed  Ostetrica  ed  alcuni 
riparti  ospitalieri.  I  congressisti  trovano  il  latte  ben  conservato  e  di  buon 
gusto. 
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Concetti  nel  dichiarare  chiuso  il  congresso,  ringrazia  gli  illustri  col- 
leghi non  appartenenti  alla  Sezione,  e  specialmente  i  professori  Baginski, 
Fede,  Comba,  ecc.  che  colla  loro  presenza  e  più  ancora  col  contributo 
scientifico  da  essi  arrecato,  ne  hanno  accresciuta  l'importanza,  e  contri- 
buito alla  sua  buona  riuscita.  Il  prof.  Fede  che  fu  il  geniale  iniziatore  di 
questi  congressi  regionali,  può  dichiararsi  altamente  soddisfatto  nel  ve- 
dere come  essi  riescano  veramente  utili  e  di  stimolo  alla  produzione  scien- 
tifica delle  nostre  scuole.  Il  prof.  Baginski  che  si  mostrò  sempre  giusto 
apprezzatore  del  nostro  lavoro,  e  sempre  nostro  buon  amico,  e  che  molti 
italiani  educò  allo  studio  della  pediatrìa,  nel  suo  ritorno  in  Germania 
porterà  di  noi  un  concetto  sempre  più  favorevole,  e  potrà  dire  ai  suoi 
compatriotti  che  se  la  pediatria  italiana  tardi  si  affermò  come  branca  spe- 
cializzata della  medicina,  appena  da  un  quarto  di  secolo,  pur  nondimeno 
essa  è  già  matura,  da  competere  colla  produzione  scientifica  delle  sue  gio- 
vani scuole,  con  le  altre  nazioni  che  da  oltre  mezzo  secolo  ci  avevano 
preceduto.  Di  ciò  dobbiamo  specialmente  essere  grati  a  G-uìdo  Baccelli 
alla  cui  opera  di  Ministro  della  P.  I.  si  deve  se  la  pediatria  in  Italia  potò 
divenire  insegnamento  ufficiale,  ed  avere  la  maggior  parte  degli  incorag- 
giamenti ed  ajuti.  A  Lui,  cui  oggi  l'Italia  ed  il  mondo  tutto  rende  ono- 
ranze solenni,  vada  altresì  il  nostro  saluto  affettuoso  e  V  omaggio  di  ani- 
mo grato. 

Fede  si  compiace  della  importanza  dell'odierno  congresso  e  si  felicita 
col  prof.  Concetti  che  è  giunto  a  realizzare  il  suo  più  fervido  voto,  di 
livere  cioò  un  Istituto  Clinico  modello;  lo  ringrazia  delle  cortesi  parole 
rivoltegli,  ed  invita  i  colleghi  romani  ad  altra  riunione  che  si  terrà  dalla 
Sezione  Napoletana. 

Baginski  ringrazia  il  prof.  Concetti  e  tutti  i  colleghi  italiani  degli 
attestati  di  simpatia  di  cui  furono  a  lui  prodighi.  Conosce  la  storia  della 
Pediatria  Italiana  ed  apprezza  l'alto  valore  delle  sue  scuole,  e  sa  che  l'o- 
pera di  Baccelli  fu  per  esse  sommamente  proficua.  Si  ritiene  fortunato 
che  nella  sua  attuale  venuta  in  Italia  per  prendere  parte  alle  solenni  ono- 
ranze a  Guido  Baccelli,  abbia  potuto  partecipare  a  questa  scientifica 
riunione  di  colleghi  ed  amici  pediatri. 
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Lindustria  del  latte  a  Berlino.  —  Nell'ampia  strada  del  vecchio  Moabit  a 
Berlino,  si  erge  maestoso  un  immenso  edificio  in  mattoni  rossi,  il  palazzo 
dell'amministrazione  della  fattoria  C.  Bolle  una  delle  più  grandi  fornitrici 
di  latte  della  Germania.  Dietro  al  palazzo,  per  un'  area  di  L2,000  m.  q.  si 
apre  un  vasto  cortile  fiancheggiato  da  due  alti  e  lunghi  fabbricati  dove  si 
lavora  e  si  spedisce  il  latte.  L'ultimo  lato  del  cortile  è  occupato  dal  locale 
delle  macchine  su  cui  domina  un'altissima  gigante  ciminiera. 

Ogni  giorno  da  circa  220  depositi  sparsi  nel  Branderburgo  sono  spe- 
diti allo  stabilimento  più  di  120,000  litri  di  latte,  fornito  da  circa  22,000 
mucche.  Nei  luoghi  d'origine  il  latte  è  filtrato  e  raffreddato.  Giunto  allo 
stabilimento  subisce  un  primo  esame  ed  una  seconda  purificazione  con 
filtri  di  ghiaia  sterilizzata,  e  relativo  perfrigeramento  mercè  colossali  ap- 
parati refrigeratori  che  lo  fanno  discendere  da  un'altezza  di  30  metri.  La 
maggior  parte  di  questo  latte  è  venduto  come  latte  pannato:  piccola  parte 
è  scomposta  in  panna  e  latte  magro  :  il  resto  serve  alla  fabbricazione  del 
burro  e  del  formaggio. 

Questo  stabilimento  rende  ogni  anno  circa  43,000,000  di  litri  di  latte: 
adibisce  pel  trasporto  280  carri  e  400  cavalli.  Ogni  carro  costituisce  un 
vero  magazzino  di  vendita  colle  più  serie  garanzìe  al  compratore  sulla 
qualità  e  purezza  del  latte.  Nei  luoghi  d'origine,  speciali  impiegati  ispe- 
zionano le  stalle,  l'alimentazione  delle  vacche,  la  pulizia  ecc.:  veterinari i 
sorvegliano  la  salute  degli  animali,  e  al  primo  caso  di  malattia  avvisano 
subito  lo  stabilimento  centrale  per  isolare  il  latte  di  provenienza  sospetta. 
Nello  stabilimento  centrale  funzionano  ampli  laboratori!  batteriologici,  e 
chimici  :  solo  nell'anno  1904  furono  eseguite  38,000  analisi  chimiche. 

Speciale  interesse  è  posto  al  latte  destinato  ai  bambini.  Le  mucche 
sono  tutte  provate  colla  tubercolina  e  sottoposte  a  speciale  e  complicato 
metodo  di  allevamento.  Ciò  ha  contribuito  effettivamente  a  diminuire  la 
mortalità  infantile.  Infatti  nel  decennio  1870-80  su  100  bambini  nati  vivi 
ne  morirono  nel  1^  anno  di  vita  30  ;  nel  successivo  decennio  1880-90  tale 
cifra  scese  a  27-1  :  nel  decennio  1891-900  a  23,2,  e  nel  quadrienno  1901-904 
a  20,17. 

Sette  grosse  caldaie  a  vapore  con  700  mq.  di  superficie  riscaldata  e  4 
macchine  a  vapore  pel  complessivo  di  400  cavalli  vapore  forniscono  alio 
stabilimento  calore  ed  energia.  Le  macchine  frigorifere  forniscono  22  ton- 
nellate di  ghiaccio,  e  40  motori  elettrici  provvedono  a  3500  lampade  ad 
incandescenza  ed  a  62  ad  arco.  Il  numero  degli  operai  ammonta  a  2400, 
e  vi  sono  compresi,  fabbri,  falegnami,  magnani,  pittori,  ecc.  :  una  speciale 
stamperia  provvede  alla  carta  occorrente  per  l'amministrazione  e  alla 
pubblicazione  di  un  giornale  distribuito  gratuitamente.  Gli  operai,  oltre 
quanto  loro  è  dovuto  per  la  legge  sulle  assicurazioni  operaie,  hanno  soc- 
corsi in  danaro  in  caso  di  malattia,  una  cassa  speciale  di  risparmio,  una 
cantina  a  prezzo  di  costo,  una  biblioteca,  una  cappella,  un  salone  da  con- 
certo con  trattenimenti  festivi  musicali  e  teatrali,  scuole  per  bambini,  cou 
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lavori  iDanaali,  cnoito,  ricamo  :  dopo  alcuni  anni  hanno  diritto  a  un  certo 
perìodo  dì  vacanze  e  paga  intera.  Una  feriencoìonie  mantiene  in  campagna 
per  3-6  settimane  fino  a  120  bambini  di  operai  che  fossero  convalescenti 
o  malaticci.  Ogni  classe  di  operai  elegge  uomini  di  sua  fiducia  pt3l  man- 
tenimento dell'ordine  e  della  disciplina  e  per  i  rapporti  tra  il  perdonale  e 
la  direzione.  L'ordine  e  la  nettezza  regnano  sovrani,  e  come  un  padre  tra 
i  suoi  figli  si  aggira  la  simpatica  e  veneranda  figura  di  C.  Bolle,  ideatore 
e  iondatore  di  questo  stabilimento. 


La  Pediatria  a  Costantinopoli.  ~  Le  istituzioni  pediatriche  di  Costanti- 
nopoli figurano  nell'attuale  Esposizione  internazionale  di  Milano  per  opera 
del  nostro  connazionale  il  dott.  G.  B.  Violi  che  ne  è  stato  il  fondatore  e 
Tapostolo  infaticabile.  E»^li  infitti  cominciò  coli' impiantare  colà  il  primo 
Istituto  Vaccinogeno  che  sia  sorto  nell'Impero  Ottomano,  ed  in  questi 
giorni,  com'  ebbimo  a  dire,  un  gruppo  di  ammiratori  e  colleghi  ne  fe- 
steggiarono il  26o  anniversario  offrendo  al  dott.  Violi  una  medaglia  d'ar- 
gento commemorativa  ed  un  ricco  dono  artistico  :  tra  i  sottoscrittori  figu- 
rano gli  ambasciatori  d'Italia  e  d'Austria-Ungheria,  i  Ministri  di  Spagna 
e  di  Grecia,  molti  membri  del  corpo  consolare  internazionale,  molti  uffi- 
ciali degli  stazionari  esteri,  i  capi  delle  diverse  istituzioni  religiose,  molti 
colleghi  ed  amici. 

Di  più  nel  1895  egli  fondò  un  Ospedale  infantile  internazionale  (S.  Gior- 
gio e  Gaìata)  che  poi  fu  trasportato  e  costruito  in  sede  propria  in  uno 
splendido  villino  sulle  colline  di  Chichli,  con  due  distinti  corpi  di  fabbrica 
e  un  giardino  di  1800  m.  q.  di  superficie.  Oltre  i  reparti  per  i  malati  co- 
muni vi  è  rambulatorio,aule  per  ginnastica  svedese  e  masso-elettroterapia, 
bagni,  foto  e  Hoentgen-terapia,  sala  operatoria  e  medicazione,  terrazze  ecc. 
Li  annesso  vi  è  l'Istituto  vaccinogeno  colle  stalle  per  gli  animali  vacci- 
niferi.  Finalmente  nel  1900  fece  sorgere  neir  isola  d'Antigeni  (Marmara) 
il  primo  Ospizio  Marino,  il  solo  che  esista  in  Turchia. 

Il  dott.  Violi  ha  messo  a  contributo  per  queste  sue  istituzioni,  con 
una  attività  incomparabile,  la  beneficenza  pubblica  e  privata,  cominciando 
da  S.  M.  il  Sultano,  dalle  LL.  MM.  la  Regina  Margherita  e  l'Imperatore 
di  Germania,  dal  Governo  Italiano  e  Greco,  agli  Ambasciatori,  Ministri, 
alle  Banche,  alla  Società  Operaia  Italiana  di  beneficenza  e  ad  un  numero 
cospicuo  di  privati  filantropi,  che  fondarono  all'uopo  una  Società  per  la 
protezione  dell'  infanzia,  senza  distinzione  di  fede  e  di  nazionalità,  e  che 
fu  presieduta  per  prima  da  S.  £.  la  signora  Maria  Pausa,  moglie  dell'Am- 
basciatore d'Italia. 

Dalla  fondazione  dell'Ospedale  dei  bambini  al  90  aprile  1905  si  sono  dati 
4.8,141  consulti  gratuiti  a  80,208  bambini  malati,  con  distribuzione  gratuita  di 
52,008  ricette  :  vaccinati  e  rivaccinati  8,791  bambini  ricoverati  1987  bambini 
d'ogni  culto  e  nazionalità  con  48,648  giornate  di  presenza.  Furono  ivi  fatte  le 
prime  applicazioni  di  sieroterapia  antidifterica  e  di  intubazione,  facendo  scen- 
dere la  mortalità  per  difterite  da  70  a  12  oj^.  Quanto  prima  si  costituirà 
un  apposito  padiglione  per  malattie  contagiose.  La  Società  di  protezione 
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dell'Infanzia  che  ora  è  presieduta  da  S.  E.  il  Marchese  di  Cam posag rado, 
Ministro  di  Spagna,  conta  ora  289  socii,  tra  cui  sono  131  Dame.  Tra  giorni 
si  pubblicherà  il  resoconto  dell'annata  1905-906  in  cui  saranno  esposte  an- 
che le  opere  contenute  per  l'impianto  della  nuova  sede  dell'Ospedale. 

Nel  mentre  ci  congratuliamo  col  nostro  amico  dott.  Violi  nel  vedere 
coronate  cosi  degnamente  le  sue  fatiche,  ne  siamo  tanto  più  lieti  in  quanto 
che  in  questi  progressi  ed  in  questi  trionfi  della  pediatria  figura  in  prima 
linea  il  nome  di  un  collega  italiano. 


Dal  5  al  10  agosto  1907  si  terrà  a  Londra  una  notevole  riunione  di 
igienisti  e  di  amici  della  scuola  :  il  Secondo  Congresso  Internazionale  d' igiene 
scolastica;  temi  importanti  saranno  svolti  da  professori,  medici,  architetti, 
ingegneri,  amministratori,  industriali:  uffici  di  segreteria:  The  Royal  Sa- 
ni tary  Institute,  Margaret  Street,  W.  London. 


Il  Ministero  della  Pubblica  Istruzione  in  Francia  con  una  circolare  a 
Rettori  di  Licei,  Collegi,  Internali,  Scuole  normali  eco.  impone  che  in  tutti 
gli  Istituti  del  genere  non  sì  somministri  che  latte  bollito  o  sterilizzato, 
e  che  il  latte  crudo  debba  provenire  da  stalle  in  cui  tutte  le  vacche  ab- 
biano ricevuto  la  prova  della  tubercolina  e  sieno  sottoposte  a  speciale 
sorveglianza  amministrativa. 


A  Lipsia  sono    state  aperte  due    stazioni    pubbliche   di    consultazioni 
gratuite  sulla  nutrizione  e  cura  dei  bambini  lattanti. 


La  Facoltà  di  Medicina  di  Montevideo  ha  nominato  capo  della  Clinica 
Pediatrica  il  dott.  Pietro  Duprat.  Di  più  ha  stabilito  di  aggregare  agli 
studii  di  ostetricia  un  corso  teorico-pratico  di  Igiene  infantile  e  Patologia 
del  neonato,  che  dovrà  essere  seguito  dagli  studenti  del  3°  anno,  incari- 
candone il  prof.  L.   Morquio. 


Il  dott.  Q.  D.  Stili  è  stato  nominato  professore  di  Pediatria  nel  King's 
College  di  Londra. 


Il  dott.  Ernst  Moro  è  stato  nominato  privato  Docente  in  Pediatria 
all'Università  di  Graz. 

A  Monaco  (Baviera)  sulla  terna  proposta  dalla  Facoltà  per  succedere 
nell'insegnamento  della  Pediatria  al  prof.  Ranke  dimissionario,  è  stato 
scelto  il  prof.  Pfaundler  che  lascerà  perciò  la  clinica  di  Graz. 
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A  Dusseldorf,  per  V  insegnamento  della  Pediatria  nella  naova  Acca- 
demia dì  Medicina,  è  stato  nominato  il  prof.  A.  Schlossmann  di  Dresda 
che  vi  si  recherà  nel  prossimo  estate. 


L'Istituto  di  Clinica  Pediatrica  a  Palermo.  —  Con  vivo  compiacimento  an- 
ni;nzìamo  come  le  alacri  istanze  del  prof.  Jemma,  per  ottenere  nuova  sede 
opportuna  alla  Clinica  Pediatrica  di  Palermo,  abbiano  raggiunto  il  mi< 
glior  esito. 

Il  prof.  Jemma,  dopo  aver  vinti  non  pochi  ostacoli,  ha  ottenuto  la  co- 
struzione del  nuovo  Istituto,  e  ritrovò  nella  munificenza  del  comm.  Igna- 
zio Florio  il  più  valido  ausilio  per  effettuare  il  desiderato  progetto  :  il 
comm.  Florio,  il  cui  nome  cospicuo  non  è  nuovo  agli  annali  della  bene- 
ficenza italiana,  oltre  ad  essere  riuscito,  quale  Presidente  dell'Ammini- 
strazione ospedaliera  a  superare  le  difficoltà  inerenti  a  qualunque  nuova 
costruzione  da  parte  di  un'Opera  Pia,  concorse  largamente  e  privatamente 
nella  spesa  :  l'istituto  pediatrico  verrà  a  costare  circa  100  mila  lire  e  vi 
contribuì  per  20,000  lire  la  R,  Università  di  Palermo  e,  in  parte  ancora 
l'Amministrazione  Ospitaliera. 

I  lavori  sono  già  inoltrati  e  con  ogni  probabilità  l'istituto  verrà  inau- 
gurato coU'iniziarsi  del  prossimo  anno  accademico. 

L'istituto,  circondato  in  gran  parte  da  giardino,  sorge  in  uno  dei 
punti  più  salubri  di  Palermo  ed  è  connesso  all'ospedale  dei  bambini,  co- 
struito da  pochi  anni.  Si  compone  di  un  pianterreno  dove  in  otto  comodi 
ambienti  è  disimpegnato  tutto  il  servizio  inerente  all'ambulatorio  :  di  un 
primo  piano  dove  si  trovano  la  direzione,  la  biblioteca,  i  gabinetti  di  bat- 
teriologia, microscopia,  chimica,  vivisezione,  elettrodiagnosi,  grafiche,  ecc.: 
di  un  secondo  piano  ove  è  situata  l'aula,  il  museo,  alcune  stanze  di  sepa- 
razione per  malattìe  infetti vo-contagiose,  la  stanza  operatoria,  gli  alloggi 
per  i  medici  assistenti*:  da  questo  secondo  piano,  una  passerella  conduce 
all'Ospedale  infantile,  dove  sono  ricoverati  i  bambini  affetti  da  malattie 
comuni,  non  contagiose. 

II  numero  dei  letti  a  cui  ha  diritto  la  Clinica  Pediatrica  è  di  30  ed  i 
bambini  si  accolgono  fino  all'età  di  12  anni:  6  di  questi  letti  possono  es- 
sere giornalmente  occupati  da  lattanti  accompagnati  o  no  dalla  propria 
madre. 

Certo  sarebbe  stato  desiderio  del  clinico  pediatra  di  avere  le  inferme- 
rie in  padiglioni  distinti,  ma  dovendo  adattare  un  locale  già  distante  ed 
usufruire  del  materiale  dell'Ospedale  dei  bambini,  che  del  resto  si  trova 
in  condizioni  igieniche  ottime,  ciò  non  fu  possibile. 

Quando  si  pensa  che  fino  ad  ora  la  Clinica  Pediatrica  di  Palermo  con- 
sisteva in  una  misera  saletta  capace  dì  6  letti,  sprovvista  d'ogni  corredo 
scientifico  per  l'insegnamento,  e  racchiusa  in  un  Ospedale  per  adulti,  si 
deve  esprimere  ora  la  più  viva  soddisfazione  e  il  più  sentito  plauso,  per 
coloro  che  intesero  con  perseverante  spirito  umanitario,  con  conforto  d'ener- 
gie scientifiche  e  di  tributi  generosi  a  dotare  di  degna  sede  la  clinica  pe- 
diatrica palermitana. 
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Nel  V  Congresso  ìnterDazioDale  di  Assistenza  pubblica  e  privata  (Mi- 
lano 23-27  maggio  1906)  si  sono  formulati  molti  voti  sulla  efficacie  prote- 
zione dei  bambini  e  delle  madri,  reclamando  l' intervento  dei  poteri  pub- 
blici a  favorire  e  completare  V  azione  della  iniziativa  privata.  Tale  pro- 
tezione deve  avere  di  mira  sopratutto  le  abitazioni  salubri,  il  riposo  re- 
tribuito della  donna  nell'ultimo  periodo  della  gestazione,  nel  puerperio,  la 
sorveglianza  dei  bambini  messi  a  nutrici  o  in  custodia  lontano  dai  geni- 
tori, la  fondazione  di  asili,  di  ospedali  speciali,  di  crècbes,  di  dispensari! 
e  consultazioni  con  distribuzione  di  buon  latte,  ecc.  l'insegnamento  della 
puericultura  agli  studenti  di  medicina  e  la  più  vasta  diffusione  dei  rela- 
tivi consigli  igienici,  il  miglioramento  delle  istituzioni  dei  trovatelli,  la 
lotta  contro  l'alcoolismo,  e  la  creazione  di  legbe  nazionali  per  la  prote- 
zione dell'  infanzia,  da  riunirsi  periodicamente  sotto  forma  di  Unione  in- 
temazionale. Per  il  prossimo  congresso  è  stata  posta  all'ordine  del  giorno 
la  questione  relativa  alla  assistenza  infantile  a  domicilio  o  spedalizzata. 


LIBRI  ED  OPUSCOLI  RICEVUTI  IN  DONO 


G.  Sisto.  —  Los  pretendidos  accidentes  de  la  denticion  en  el  nino.  (De  la 
Revista  Obstetrica,  n.  5,  1905,  Buenos  Aires). 

—  Llanto  sifilitico,  signo  de  sifilis  hereditaria.  Buenos  Aires,    R.    Marana 

1906. 

—  Establecimientos   preventivos   infantiles.    Buenos    Aires,  1904.   Tip.  E.  ' 

Kraus. 

A.  Salmon.  —  Sulla  reazione  miastenica  {Estr.  dallo  Sperimentale,  marzo- 
aprile  1906). 

P.  FoÀ.  —  Dell'azione  di  alcuni  sieri  citotossici  sugli  organi  ematopoie- 
tici {Estr.  dall'Archivio  per  le  Scienze  Mediche,  voi.  XXX,  1906). 

R.  Massalongo  e  G.  Zambblli.  —  La  cloruremia  nella  pneumonite  acuta 
{Estr.  dal  Policlinico,  sezione  pratica,  1906). 

G.  Memmi.  —  La  diplococcemia  (Talamon-FrUnkel)  nella  pneumonite  cru- 
pale  {Estr,  daUa  Riforma  Medica,  anno  XXII,  n.  7). 

G.  Papadia.  —  Arteriosclerosi  da  adrenalina  {Estr.  dalla  Hiv.  di  pai. 
nerv,  e  mentale,  voi.  VI,  fase.  3,  1906). 


PfiOP.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niooolai. 


Anno  IV.  Luglio  1906.  Fase. 


MEMORIE    ORIGINALI 


X. 


Istituto  di  Clinica  Medica  della  H.  Università  dì  Genova 
Sezione  di  Clinica  Pediatrica  diretta  dal  Prof.  Olimpio  Cozzolino. 


Contributo  allo  studio  della  cianosi  congenita  W 

per  il 
I>ott.  iettino  VaUega 


Recentemente  mi  occorse  di  osservare  nelPambulatorio  di  Cli- 
nica Pediatrica  diretto  dal  Prof.  O.  Cozzolino  un  rag<azzo  di 
4  anni  affetto  da  cianosi  congenita  (morbus  coeruleus). 

L' infermo  aveva  presentato  fin  dai  primi  mesi  di  vita  un  co- 
lorito cianotico,  che  man  mano  era  andato  aumentando  ;  le  vene 
superficiali  erano  distese  e  turgide  di  sangue  di  colorito  scuro  ; 
le  dita  foggiate  a  bacchetta  di  tamburo,  lo  sviluppo  corporeo  ab- 
bastanza regolare.  Notavasi  dispnea  accentuantesi  ad  ogni  piccolo 
sforzo.  Kessun  segno  però  di  stasi  venosa  generale,  non  edemi, 
non  versamenti  :  polso  pieno,  teso,  regolare. 

Constatammo  un  ingrandimento  dell'ottusità  cardiaca;  alla 
ascoltazione  un  soflSo  in  V  tempo,  sistolico,  che  si  udiva  bene 
su  tutti  i  focolai  cardiaci,  ma  più  forte  alla  base  del  cuore  ; 
debole  il  2®  tono  sulla  polmonare,  forte  il  2**  tono  sull'aorta.  Si 
diagnosticò  un  vizio  congenito  di  cuore  :  stenosi  dell'  arteria 
polmonare  con  apertura  del  setto  interventricolare. 

Il  caso  clinico  non  fu  per  me  privo  d'interesse;  mi  occupai 
delPargomento  e  vidi  quanto  discussa  sia  ancora  dagli  autori 
la  questione  assai  importante  sulle  affezioni  congenite  del  cuore 
per   ciò   che  riguarda  la  loro  etiologia  e  patogenesi,  e,  quel  che 


(1)  Comunicazione  al   XV   Congresso   di   Medicina    Interna.   Genova, 
26-29  ottobre  1906. 
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più  importa,  la  interpretazione  di  alcuni  sintoniì,  tra  i  quali  oc- 
cupano posto  principalissimo  la  cianosi  e  la  ipcr^^lobiilia  :  tant4> 
che,  afferma  il  Barié  nel  suo  recente  trattato,  le  affezioni  cou- 
genite  del  cuore  rappresentano  la  parte  più  oscuni  di  tntta  la 
patologia  cardiaca. 

Un  2^  caso  assai  caratteristico  osservato  t^inpo  addietro  dal 
prof.  Cozzolino  e  la  cui  storia  clinica  egli  gentilmente  mi  cedette 
per  illustrare  questo  caso,  la  fortunata  occasicmo  che  io  ebbi  di 
osservare  due  altri  casi  in  Bolzaneto  (Prov.  di  Genova)  mi  decisero 
ed  incoraggiarono  a  trattare  detto  importante  argomento,  raggrup- 
pando in  questo  mio  lavoro  le  storie  cliniche  che  io  raccolsi  dei 
singoli  casi,  coi  relativi  esami  che  potei  praticare, 

PRIMA  STORIA  CLINICA  (caso  personale  del  prof.  Cozsoliao) 

Giuseppe  Nicodemo,  di  Vincenzo,  di  anni  8  e  mesi  4  da  Aieta  (Pro- 
vincia di  Cosenza). 

Anamnesi  remota.  —  Dalia  storia  dell'infermo  si  poterotio  assodure  ì 
seguenti  dati:  nessun  antecedente  famigliare  di  malattio  cardiache:  nes- 
suna consanguineità  fra  i  genitori:  nessun  precedente  reumatico  né  nei 
genitori,  né  nel  bambino:  nessun  aborto.  Altri  4  figli  ^ono  vi  vanti  e  s&Qt^ 
È  da  escludersi  qualsiasi  infezione  sifilitica  nei  genitori;  il  padre  ebbe  da 
giovane  soltanto  ulcere  semplici  seguite  da  adenite  inguinale  «suppurata. 
La  gravidanza  della  madre  decorse  senza  incìdenti;  il  parto  avvoDne  re- 
golarmente ed  a  termine  senza  alcun  soccorso  ostetrico.  Soltanto  racconta 
il  padre  che  all'epoca  presumibile  del  concepimento  egli  fu  sofferente  per 
15  giorni  di  bronchite  acuta. 

Anamnesi  prossima.  —  Il  bambino  venne  al  mondo  apparentemente 
sano,  non  asfittico.  All'età  di  8  giorni  ebbe  una  mastite  suppurata  a  destra 
che  venne  operata,  e  di  cui  si  vede  ancora  la  cicatrice  resiidaala.  Narra  il 
padre  che  il  bambino  fu  enormemente  irrequieto  fino  all'età  1  1[2  anni  circa 
piangeva  e  gridava  specialmente  la  notte,  addormentandosi  solo  quando  era 
sfinito  dal  lungo  pianto.  Spesso  le  crisi  di  pianto  erano  9e;<aìte  da  vomito. 
Fu  sin  dai  primi  mesi  che  i  genitori  si  accorsero  che  il  bambino  pian- 
gendo diventava  cianotico,  specialmente  sul  volto  ed  alle  estremità.  Dal- 
l'età di  1  li2  anni  in  poi  il  bambino  ò  divenuto  più  tranquillo,  dorme  bene 
senza  visibile  dispnea;  le  sue  funzioni  digerenti  si  compiono  in  maniera 
soddisfacente.  I  primi  denti  incisivi  spuntarono  all' 8°  me^e;  ma  il  bambino 
cominciò  a  camminare  soltanto  alla  età  di  27  mesi.  Il  padre  assicura  che 
il  bambino  non  ha  mai  avuto  epistassi,  né  emorragie  dì  sorta,  né  ha  sof~ 
ierto  mai  di  altre  malattie  degne  di  nota. 

Esame  attuale  (9  maggio  1903).  —  L'intelligenza  del  bambino  è  nor- 
male per  la  sua  età;  è  abbastan^^a  bene  sviluppato:  peso  corporeo  Kgr. 
15,350:  altezza  centimetri  86,5.  Alla  semplice  ispezione,  anche  allorché  il 
bambino  è  tranquillo,  spicca  il  colorito  violaceo,  specialmente  marcato  alle 
estremità  o   sopratutto  alle  dita  delle  mani  e  dei  piedij    sulle  guancie.  sul 
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naso,  sul  padiglione  delle  orecchie  e  sulle  labbra.  Intenso  è  pure  il 
colorito  violaceo  sulle  mucose  visibili,  cioè  sulla  bocca,  sulla  faringe  e 
specialmente  sulla  lingua.  Questa  tinta  bluastra  si  accentua  allorché  il 
b<imbino  piange  o  grida,  fino  a  divenire  sulle  estremità  e  sul  volto  del 
colorito  feccia  di  vino.  Sulla  cute  del  volto  si  osservano  numerose  piccole 
vene  dilatate,  come  nei  beoni.  Sulle  estremità  dorsali  delle  falangette  delle 
mani  notansi  parecchie  erosioni  della  cute.  Ma  ciò  che  dopo  la  cianosi  ri- 
salta maggiormente  è  il  rigonfiamento  a  clava  o  a  bacchetta  di  tamburo 
delle  falangette  tanto  delle  mani  come  dei  piedi.  Osservando  attentamente, 
notasi  l'allargamento  in  senso  trasversale  dell'unghia  e  l' iride  caratteri- 
stica, la  metà  posteriore  dell'  unghia  apparendo  bianca  e  la  metà  ante- 
riore violaceo-bluastra.  Alla  palpazione  la  mano  e  specialmente  le  dita 
si  avvertono  fredde.  Sulla  cute  di  tutto  il  corpo  non  sì  hanno  tracce  di 
emorragie  ;  all'ispezione  del  collo  non  osservasi  notevole  turgore  delle 
giugulari,  né  pulsazione  di  esse.  Non  vi  sono  note  di  rachitismo,  nò  pre- 
gresse, nò  in  atto,  nò  note  di  scrofolosi. 

All'  ispezione  del  cuore  sì  nota  un  leggero  arenamento  dell'aia  pre- 
cordiale ;  ritto  è  visibilmente  diffuso,  ma  appare  più  marcato  in  corrispon- 
denza del  &*  spazio  intercostale  sinistro,  1  cm.  circa  all'infuori  della  mam- 
millare. Il  battito  ò  regolare  per  frequenza  e  per  ritmo.  Alla  palpazione  si 
avverte  un  fremito  sistolico  a  carattere  felino  su  tutta  l'aia  cardiaca,  con 
un  massimo  d'intensità  in  corrispondenza  del  2^  spazio  intercostale  sini- 
stro in  vicinanza  dello  sterno.  Alla  percussione  l'ottusità  assoluta  del  cuore 
ka  per  limiti:  in  alto  il  8^  spazio  intercostale;  a  destra  circa  1|2  cm.  in 
fuori  della  linea  mediosternale;  a  sinistra  circa  1^2  cm.  in  fuori  della  pa- 
pillare verticale  ;  in  basso  il  5^  spazio  nella  sede  normale  della  punta.  Al- 
l'ascoltazione si  ode  un  soffio  intenso,  aspro,  prolungato,  che  occupa  tutto  il 
primo  tempo  e  la  piccola  pausa,  su  tutti  i  focolai  dì  ascoltazione.  L'inten- 
sità di  esso  ò  massima  in  corrispondenza  del  8°  spazio  intercostale  sini- 
stro sulla  linea  parasternale,  ma  anche  intenso  odesi  sul  focolaio  della  pul- 
monare.  Questo  soffio  non  si  diffonde  in  alto  lungo  i  vasi  del  collo,  nò  nella 
regione  ascellare.  Esso  ò  seguito  immediatamente  dal  2^  tono,  che  odesi 
alquanto  forte.  Il  polso  è  ritmico,  debole,  piuttosto  piccolo,  normale  per 
frequenza. 

L'esame  dell'  apparato  respiratorio  risulta  completamente  negativo. 
L'aia  epatica  ò  discretamente  ingrandita;  i  limiti  sono:  lungo  la  linea  pa- 
rasternale in  alto  a  livello  della  5^  costola,  in  basso  due  dita  trasverse 
sotto  l'arco  costale. 

La  milza  non  appare  aumentata  di  volume.  Non  si  ha  presenza  di  li- 
quido libero  nella  cavità  peritoneale.  Le  funzioni  digerenti  si  compiono  fisio- 
logicamente. L'esame  chimico  e  microscopico  delle  orine  nulla  ci  dimostra 
di  patologico. 

L* esame  del  sangue  diede  i  seguenti  risultati:  —  Corpuscoli  rossi  (al  con- 
taglobuli  di  Thoma-Zeiss)  9.550.000  per  rame.  —  globuli  bianchi  22,000. 
—  Rapporto  I:  4(B.  —  Emoglobina  all'emometro  del  Fleischl:  1^)0.  Den- 
sità del  sangue  col  metodo  di  Hammerschlag:  10G4  a  -f-  21°. 

La  radioscopia  lasciò  constatare  un  ingrandimento  notevole  del  ven- 
tricolo destro  e  dell'orecchietta  sovrastante.  Stante  l'estrema  irrequietezza 
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del  bambino  non  fu  possibile  eseguire  la  radiogratìa^  ììé,  come  sarebbe  sUbo 
deaidarabilef  si  poterooo  rilevare  i  tracciati  del  cuore  e  della  radialei  e!^- 
fiendo  il  bambino  rimasto  per  breve  tempo  sotto  la  nostra  osservazione. 

SECONDA  STORIA  CLINICA. 

Costantino  C.  di  anni  3  e  mesi  2,  da  Bolzandto  (Frov>  Genova). 

Ànamneiti  remota^  —  Risultarono  dalla  storia  clinica  del  piccolo  la  termo 
i  sei^uenti  dati  :  Esiste  consanguineità  fra  i  genitori  -  la  madre  paterna  fu 
una  cardiopatica  ;  la  madre  del  bambino  sofferse  di  poliartrite.  Con  interro^ 
ga torio  attento  potei  constatare  cbe  il  padre  del  bambino  sofferse  dì  ìufe- 
;^ìone  sifìlìtica^  dato  questo  che  mi  fu  maggiormente  convalidato  dal  fatto 
che  la  mof^lie  ebbe  due  aborti,  due  feti  a  termina  nati  morti,  un  feto  pure 
a  termine  macerato.  Il  nostro  infermo  fu  il  penultimo  nato  ;  altri  due  fi- 
gli ^  una  bambina  dì  circa  12  anni  e  l'ultimo  nato^  un  bambino  dì  pochi 
mesij  vìvono  e  sono  apparentemente  sani. 

AnantnÉxi  proJ^Atma,  —  La  gravidanza  delL^i  madre  decorse  regolar* 
mente^  Senza  ìncìdentì,  con  parto  fisiologico,  a  termine.  Il  ieto  nacque  ap- 
parentemente sanOj  non  asfittico,  anzi  molto  sviluppato.  1  parenti  non  sì 
accorsero  di  nulla  di  anormale  a  carico  del  neonato.  L*al lattamento  venne 
fatto  esclusivamente  con  latte  materno  fino  a  sei  mesi  ;  in  seguito  il  bam- 
bino venne  nutrito  anche  al  seno  di  vacca,  con  uova  e  pappine:  \b.  madre 
però  con  ti  DUO  a  dargli  il  proprio  seno  fino  all'età  di  2  anni. 

Il  bambino  ebbe  uno  sviluppo  abbastanza  r^golare^  i  primi  danti  in- 
cisivi spuntarono  a  4  mesi,  cominciò  a  camminare  a  17  mesi.  Fin  dai  primi 
mesi  la  madre  sì  accorse  che  il  piccino  aveva  un  colorito  leggermente 
bluastro,  che  meglio  spiccava  allorché  egli  piangeva;  inoltre  notò  che 
era  molte  irrequieto^  piangeva  spesso,  si  dibatteva,  aveva  vomiti  pìut^ 
tosto  frequenti.  Non  notò  mai  emorragie  di  sorta^  Il  bambino  cominciò  a 
diventar  più  calmo  circa  ad  un  anno  e  mezzo  di  età,  mentre  che  il  colo- 
rito cianotico  del  volto  e  delle  estremità  si  era  reso  alquanto  piti  mantfe- 
sto.  Verso  quell'epoca  sofferse  di  catarro  bronchiale,  con  tosse  frequente  e 
stizzosa.  Consultato  uu  sanitario,  questi  tosto  avverti  la  famìglia  dei  vizio 
congenito  di  cuore.  Il  ragazzo  guari  in  breve  deiraffezìone  bronchiale^  con- 
tinuò regolarmente  il  suo  sviluppo  ed  ora  si  trova  in  condizioni  generali 
assai  soddisfacenti. 

Emme  attuale  del  12  giugno  1905.  —  Alla  semplice  iapezìona,  allorché  il 
bambino  è  tranquillo,  non  appare  troppo  evidente  ti  colorito  cianotico  della 
cute,  abbastanza  più  manifesto  invece  appare  sulle  mucose  visìbili.  Tostochè 
il  bambino  piange  o  esegue  degli  sforzi,  la  tinta  bluastra  si  va  accentuando 
più  specialmente  sulle  guance,  sui  padiglioni  delle  orecchie,  sulle  labbra,  sul 
palato,  al  faringe  e  la  respirazione  si  fa  dispnoica.  Le  estremità  delle  dita 
sono  leggermente  foggiate  a  bacchetta  di  tamburo,  tanto  agli  arti  supe- 
riori che  aglMnferiorì.  Nulla  di  notevole  sulla  cute  del  corpo;  leggero 
turgore  delle  giugulari  al  collo,  le  quali  non  presentano  pulsazioni.  La 
temperatura  è  normale.  All' ispezione  ed  alla  palpazione  della  regione  pre- 
cordiale nulla  si  riscontra  di  notevole.  Alla  percussione  i  limiti  di  ottu- 
sità assoluta  sono  :  in  alto  sul  margine   inferiore    della  B*  cartilagine  co- 
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stale;  il  limite  interno  arriva  quasi  alla  raediosternale  ;  il  limite  sinistro 
circa  alla  papillare  verticale;  in  basso  al  5**  spazio  intercostale  salla  pa- 
pillare. Non  e'  è  propagazione  di  ottusità  verso  la  fossa  sottoclavioolare  si- 
nistra. All'ascoltazione  si  ode  un  soffio  in  1^  tempo,  intenso,  a  getto  di 
vapore  su  tutti  i  focolai  e  più  intenso  segnatamente  sulla  polmonare  :  si 
diffonde  alle  fosse  interscapolari  ed  ai  vasi  del  collo  di  ambo  i  lati.  Il  2*  tono 
è  alquanto  forte  sull'aorta,  debole  sulla  pulmonare.  Il  polso  è  ritmico,  de- 
bole, normale  per  frequenza. 

É  negativo  l'esame  dell'apparato  respiratorio  ;  l'addome  non  è  volumi- 
noso, è  trattabile,  indolente.  Il  fegato  e  la  milza  sono  contenuti  nei  limiti 
normali.  Le  funzioni  gastro-intestinali  sono  buone.  Nessun  accenno  ad  edemi 
degli  arti  inferiori.  Recatici  in  Bolzaneto  cogli  apparecchi  necessari,  prati- 
cammo l'esame  del  sangttey  che  ci  diede  i  seguenti  risultati  : 
Corpuscoli  rossi  :  5,200,000  (al  oontaglobuli  di  Thoma-Zeiss). 

»  bianchi  17,000.  —  Rapporto  »  1 :  806. 

Emoglobina  all'emometro  del  Fleischl  :  oltre  i  120. 
Densità  del  sangue  in  toto  col  metodo  di  Hammerschlag  :  1076  a-|-22^. 

»        del  siero  1060  col  picnometro  capillare  di  Schmaltz. 

Il  diametro  dei  globuli  rossi  più  grandi  fu  trovato  aumentato  fino  a  10  fx. 

L'urina  non  presenta  nulla  di  notevole. 

Non  ci  fu  possibile  praticare  altri  esami,  non  avendo  acconsentito  i 
genitori  a  condurci  il  bambino  in  Clinica. 

TERZA  STORIA  CLINICA 

Rocca  Rosa  di  anni  11,  da  Bolzaneto  (Prov.  di  Genova). 

Anamnesi  remota,  —  Nulla  risulta  a  carico  dei  genitori.  Due  fratellini 
morirono  in  tenera  età  di  croup,  un  terzo  di  enterite.  Altri  cinque  figli  sono 
viventi  e  sani. 

Anamnesi  prossima.  —  La  nostra  inferma  nacque  a  termine  con  parto 
fisiologico.  La  gravidanza  della  madre  non  presentò  alcun  fatto  degno  di 
nota.  Allattò  la  propria  bambina  fino  all'età  di  2  anni  e  Vt>  ^  i^&i  ^i 
accorse  che  presentasse  disturbi  speciali,  tranne  un  po'  di  palpitazione  di 
cuore.  A  2  anni  e  7s  insorse  un'itterizia  catarrale,  che  durò  circa  8  set- 
timane. Guarita,  contrasse  poco  tempo  dopo  il  morbillo,  decorsa  la  quale 
affezione,  residuò  nella  bambina  un  colorito  cianotico.  Dal  racconto  della 
madre  pare  però  che  un  leggero  colorito  cianotico  accompagnasse  già  il 
colorito  itterico.  Successivamente  fu  affetta  da  pertosse  ed  a  6  anni  ebbe 
una  stomatite  febbrile.  Lo  sviluppo  corporeo  procedette  abbastanza  regolar- 
mente ;  il  colorito  cianotico  si  fece  via  via  più  marcato  e  la  bambina  ve- 
niva colta  ad  ogni  piccola  fatica  da  intensa  dispnea.  Due  anni  fa  ebbe  un 
periodo  di  scompenso,  con  edemi  agli  arti  inferiori,  tosse,    affanno,  ecc. 

Esame  attuale  (12  giugno  1905).  ^  Appare  all'ispezione  generale  assai 
evidente  il  colorito  cianotico  della  cute,  specie  al  volto,  alle  orecchie,  alle 
labbra.  Si  ha  un  vero  esemplare  di  dita  foggiate  a  bacchetta  di  tamburo 
tanto  agli  arti  superiori  che  inferiori.  La  respirazione  si  fa  ad  ogni  minimo 
sforzo  dispnoica,  ed  in  pari  tempo  aumenta  la  cianosi. 

L'aia  precordiale  si  presenta  alquanto  sollevata;  l'impulso  è  diffuso  al 
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3^  49  e  b^  spazio  intercostale.  Alla  palpazione  si  avverta  un  fremito  sisto- 
lico, più  accentuato  specialmente  in  corrispondeaza  del  2^  spazio  interco- 
stale. Alla  percussione  il  limite  interno  è  alla  m^iUosterDalef  il  superiore 
alla  3^  costola,  l'esterno  arriva  circa  all'ascellare  anteriore}  la  punta  è  nel 
5*^  spazio  sulla  papillare.  A  sinistra  al  disopra  del  lìmite  superiore  dì  ot- 
tusità cardiaca  si  nota  una  zona  di  subottusità  che  interessa  tutto  il  2* 
spazio  intercostale  e  la  seconda  costola.  Airascoltftzione  si  ode  un  soffio  in 
1^  tempo,  aspro,  prolungato  sulla  polmonare.  Lo  si  ascolta,  ma  m^nu  inten- 
so, su  tutti  gli  altri  focolai. 

Negativo  l'esame  dell'apparato  respiratorio;  Taddome  non  presanta 
nulla  di  anormale.  Il  fegato  è  leggermente  ingrandita,  la  milza  è  nei  limi  ti 
normali.  Non  vi  ha  traccia  di  edemi  agli  arti  inferiori. 

Praticammo  le  seguenti  ricerche  : 

Esame  del  sangue  :  Corpuscoli  rossi  8  200.000  per  mmcÉ 

Globuli  bianchi  :  12.000.  Rapporto  ==  1 :  683. 

Emoglobina:  110.  Densità  del  sangue  =  1.078  in  toto,  1,030  del  siero. 

Anche  in  questo  caso  tu  segnalato  un  aumento  del  diametro  dei  glo- 
buli rossi  fino  a  10  [a. 

La  radioscopia  lasciò  constatare  un  leggero  ingrandimento  del  ventri- 
colo destro  ;  nulla  ci  dimostrò  in  corrispondenza  del^a  zona  di  subottusità. 

QUARTA  STORIA  CLINICA. 

Jacobone  C,  di  4  anni,  da  Genova. 

Nulla  nel  gentilizio.  La  gravidanza  della  madre  fu  regolare^  il  parto 
avvenne  regolarmente,  a  termine.  Neppure  qui  i  genitori  si  accorsero  su- 
bito del  colorito  cianotico,  che  cominciarono  a  notare  all'età  dì  circa  tj 
mesi.  Il  bambino  fu  molto  irrequieto  fino  all'età  di  1  anno,  in  seguito  è 
divenuto  più  tranquillo.  Ebbe  uno  sviluppo  assai  regolare.  Recentemente 
sofferse  di  un  leggero  catarro  bronchiale. 

Esame  attuale  (fine  maggio  1906).  —  Air  ispezione  generale  notasi  un 
colorito  cianotico  marcato;  le  vene  superficiali  sono  distese  e  ripiene  di 
sangue  di  colorito  rosso  scuro:  le  dita  conformate  a  bacchetta  di  tata buro^ 
I  limiti  dell*  ottusità  cardiaca  arrivano  in  alto  alla  3'^  costola,  a  destra 
mezzo  cm.  circa  infuori  della  medio-sternale;  la  punta  batte  nel  5*  spazio 
sulla  papillare.  Si  ascolta  un  soffio  sistolico  su  tutti  i  focolai  cardìaciT  ma 
più  forte  verso  la  base  del  cuore:  debole  il  2»  tono  sulla  polmonare^  torta  il 
2^  tono  sull'aorta.  Il  polso  è  ritmico,  piuttosto  teso,  dì  normale  frequenza. 
L'esame  degli  altri  apparati  risulta  negativo. 

Esame  del  sangue:  —  Corpuscoli  rossi  8,400,000.  Globuli  bianchi;  14,000. 
Rapporto  =  1:600.  Emoglobina  120.  Densità  del  sangue  in  toto  1074.  Densità 
del  siero  col  picnometro  di  Schmaltz  1029,6.  Il  diametro  dei  globuli  ro.ssi 
giungeva  fino  a  9  i^  come  massimo. 

La  radioscopia  dimostrò  cuore  dilatato  a  destra,  a  sinisstra  alquanto 
più  ristretto,   orizzocardia  per  meteorismo. 

Emerge  evidentemente  dall'  esame    del    sangue    d«j     i    bam- 
bini che    esiste    in    essi,    e  più  segnatameute  nel  primu,  uuu  n^i- 
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tevole  iperglobulia  ed  iperemoglobinemìa,  unitamente  ad  un  co- 
spicuo aumento  della  densità  del  sangue.  È  questo  un  fatto 
imi)ortantis8Ìmo  rilevato  per  la  prima  volta  da  Krehl,  il  quale 
osservò  in  un  caso  di  stenosi  congenita  della  polmonare  una 
cifra  di  8.104.000  glob.  rossi,  un  quantitativo  di  emoglobina  pari 
a  130,  la  densità  del  sangue  di  1071.  Successivamente  V  iper- 
globulia nella  cianosi  congenita  è  stata  constatata  da  numerosi 
autori.  H.  Vaquez  in  un  infermo  osservato  nel  servizio  del 
prof.  Potain  riscontrò  uu'ii>erglobulia  persistente  ed  oscillante 
da  7.500.000  a  9.130.000,  senza  leucocitosi,  con  una  densità  del 
sangue  di  1081.  In  un  infermo  di  Marie  si  notavano  7.900.000 
glob.  rossi  ed  una  quantità  di  ferro  nel  sangue  per  7oo  ^^  0,51- 
0,61  (essendo  la  normale   0,44). 

Osservazioni  consimili  ci  provengono  dai  lavori  di  Banhol- 
zer,  Bureau,  Hayem,  Gibson,  Bendu,  Bichardière,  Widal, 
Variot,  Bruscalupi,  Forlanini,  Baginsky,  ecc.  Vaquez, 
Bahnbolzer,  Marie,  Hayem,  Widal  e  Variot  segnalarono 
accanto  all' iperglobulia  una  macroglobulia,  cioè  un  aumento  del 
diametro  degli  eritrociti  fino  a  10  jx.  Sarà  utile  riassumere  in  uno 
specchietto  (v.  pagg.  488-489)  le  osservazioni  dei  varii  autori. 

A  spiegare  questa  iperglobulia  sono  state  avanzate  parec- 
chie teorie.  Vaquez  e  Widal,  avendo  riscontrato  P  iperglobu- 
lia associata  alla  cianosi  in  due  casi  nei  quali  non  esisteva  nes- 
sun vizio  congenito  di  cuore,  ma  una  splenomegalia  con  aleuce- 
mia,  misero  dapprima  in  rapporto  la  iperglobulia  con  la  cianosi. 

Più  tardi,  fondando^si  sopra  un  caso  osservato  da  Moutard- 
Martin  e  Lefas,  di  una  tubercolosi  primitiva  della  milza  con 
iperglobulia,  ma  senza  cianosi  (che  esisteva  invece  in  un  caso 
consimile  dello  stesso  Widal),  affermarono  che  l'iperglobulia  fos- 
se in  dipendenza  dell'alterazione  della  milza:  e  l'osservazione  di 
Com inotti,  il  quale  vide  intervenire  l'iperglobulia  tanto  nella 
splenomegalia  come  nella  splenectomia  confermerebbe  questa  ve- 
duta del  Widal,nonostante  che  non  fu  possibile  notare  iperglo- 
bulia negli  animali  splenectomizzati.  D'altra  parte  la  osservazione 
di  Jolyet  e  Sellier,  i  quali  videro  determinarsi  l'iperglobulia 
in  un  pollo  asfissiandolo,  dimostrerebbe  che  la  iperglobulia  possa 
essere  anche  l'effetto  della  cianosi. 

Marie  ed  Hayem  considerano  l'iperglobulia  come  un  feno- 
meno di  compenso  per  provvedere  ai  bisogni  della  ematosi  e  par 
ragonano  l'iperglobulia  da  cianosi  congenita    con    quella    che    si 
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produce  nelle  jiltitudini  (Yiault,  Egger,  WolflF  e  Koppc,  Kar- 
cUer,  Siiter,  Veillon,  Mereier,  Miescher,  von  Jariintowski, 
Schròder,  ecc.),  dove  essa  è  prodotta  dalla  diminuita  teusinne 
dell'ossigeno  nell'aria,  mentre  che  nella  cianosi  congenita  essi  af- 
fermano deriva  dalle  condizioni  difettose  con  cui  il  sangue  sì 
presenta  alla  ematosi. 

l^ozzolo  e  Mosso  nel  1895  interpretarono  Piperglobulia  in 
generale  come  effetto  della  stasi  e  del  rallentamenti»  della  qaìt- 
rente  sanguigna  nel  campo  vasale  periferico  dilat>ato.  I^I  attiro  Io, 
Colla  e  Zuccola  hanno  con  accurate  esperienze  bos tenuta  la 
tesi  enunciata  da  Bozzolo  e  Mosso,  affermando  che  «ogni  qual- 
volta per  una  causa  qualunque  venga  diminuita  la  pressione  e 
quindi  la  velocità  del  sangue  si  nota  una  iperglol>iilia  diretta- 
mente  proporzionale  all'abbassamento  della  pressione,  ed  a  niisunt 
che  questa  si  eleva,  l'iperglobulia  va  gradatamente  diuiiaueDdo 
lino  ad  aversi  ipoglobulia  ». 

Vario t  affermò  che  la  ipèrglobulia  e  l'iperemoglobineniia  do- 
vevano essere  considerate  quali  cause  della  cianosi,  hi  quale  non 
dipenderebbe  dalla  mescolanza  dei  due  sangui,  l'artt^rioso  e  il  ve* 
noso.  Vaquez  e  Gibson,  cui  si  è  aggiunto  recentemente  il 
Bruscalupi,  ritengono  che  l'iperglobulia  sia  l'effetto  di  un'  au- 
mentata  funzionalità  degli  organi  ematopoietici  stimolati  dal  mag- 
gior contenuto  in  acido  carbonico  del  sangue,  per  contraporre  un 
certo  compenso  alla  deficiente  ossigenazione. 

Venendo  all'importante  questione  che  tuttora  si  agita  ani- 
1'  origine  e  sulla  interpretazione  della  cianosi,  varie  sono  state 
le  teorie  emesse  per  spiegarla.  Oppolzer  sostiene  come  causa 
della  cianosi  un'  insufficiente  ematosi  dovuta  a  cagioni  diverse  : 
sia  per  arrivo  difettoso  di  sangue  al  polmone  (allo  t^ tesso  modo 
come  per  una  stenosi  laringea  arriva  una  quantità  di  aria  insuf- 
ficiente ai  polmoni),  sia  per  rallentamento  del  circolo.  Da  molti 
si  sostiene  che  la  cianosi  è  dovuta  alla  stasi  sanguigna  venosa 
prodotta  dal  disturbo  circolatorio  che  si  manifesta  nel  torrente 
vascolare  periferico  con  la  dilatazione  e  flessuosità  delle  ause 
capillari  del  derma.  Tale  ipotesi  è  in  Italia  sostenuta  da  Burresi, 
Parona,  Cappi,  ecc. 

Morgagni,  Ilunter,  Sénac,  Corvisart,  Caillot,  Guinon^ 
Gintrac  padre  ammisero  che  la  cianosi  dipendesse  dalla  mesco- 
lanza dei  due  sangui.  Questa  teoria  però  trovò  larga  opposizione, 
perocché,  può  darsi   il  caso  di  un'  ampia  comunicazione  interven- 
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trìcolare  con  stenosi  della  polmonare  senza  che  esista  cianosi. 
Nelle  belle  lezioni  cliniche  del  Filatow  si  trova  descritto  un 
caso  di  tal  genere  ;  e  non  si  può  concepire  una  condizione  morbosa 
in  cui  la  mescolanza  dei  due  sangui  sia  piti  completa.  Può  occor- 
rere egualmente  una  larga  comunicazione  tra  ventricoli  ed  orec- 
chiette senza  cianosi.  Così  nella  cosidetta  malattia  di  Roger 
(comunicazione  congenita  fra  i  due  ventricoli),  di  cui  un  caso  ha 
ultimamente  illustrato  il  prof.  O.  Oozzolino,  non  esiste  cianosi, 
oltre  a  nessun  altro  segno  subiettivo  e  funzionale,  talché  per 
l'ordinario  la  malattìa  si  scopre  per  caso  e  può  essere  compa- 
tibile con  una  lunga  esistenza.  Eppure  esiste  qui  un'intima  me- 
scolanza dei  due  sangui. 

I  pili  forti  oppositori  alla  teoria  della  miscela  dei  due  sangui  fu- 
Bouillaud,  Bokitansky,  Valleix,  Cadet  de  Gassicourt  e 
Grancher,  i  quali  ammisero  invece  l'ipotesi  dell'anemia  pulmo- 
nare  come  meccanismo  determinante  della  cianosi.  Secondo  essi 
il  restringimento  della  pulmonare  agirebbe  alla  stessa  guisa  di 
una  stenosi  laringea,  e  difatti  in  tali  casi  la  cianosi  esiste  sino 
dalla  nascita,  è  permanente  ed  aumenta  cogli  sforzi.  La  mancanza 
i  degli  edemi  si  spiega  perchè,  nonostante  l'ostacolo    al   passaggio 

del  sangue  per  il  circolo  pulmonare,  riesce  a  passarne   per   l'ac- 
celerazione del  circolo  una  quantità  sufficiente,  la  quale    non   ha 
però  il  tempo  di  ossigenarsi   appunto  per  la  rapidità   con   cui  lo 
i  attraversa.  Di  qui  deriva  anche  la  spiegazione  della  cianosi,  che 

sarebbe  secondo  tali  autori  l'effetto  di  una  ipercarbonizzazione  del 
sangue.  L'analisi  chimica  infatti  ha  lasciato  quasi  costantemente 
rilevare   nel   sangue  cianotico  un  aumento  del  contenuto  in  CO,. 

Nonpertanto  esistono  molti  casi,  i  quali  non  si  possono  spie- 
gare che  con  la  teoria  della  mescolanza  sanguigna.  Così  in  un 
infermo  di  La  vergi  e,  in  cui  esisteva  un  solo  tronco  vasale  per 
i  due  ventricoli,  si  aveva  cianosi  fin  dalla  nascita,  senza  edemi  né 
stasi.  Egualmente  nei  casi  di  cianosi  tardiva  o  repentina  per  uno 
sforzo  eccessivo  (Du r ozi ez), per  caduta  dall'alto  (Rauchfuss),  la 
cianosi  non  può  interpretarsi  altrimenti  che  con  la  rapida  astenia 
cardiaca  che  induce  la  stasi,  con  l'elevata  tensione  del  cuore  de- 
stro, che  allora  versa  il  suo  sangue  verso  sinistra  sia  attraverso 
la  comunicazione  interventricolare  o  per  la  via  del  foro  di  Bo- 
tallo  pervio. 

Infine  la  cianosi  sarebbe  dovuta,  come  dicevo  più  sopra,  al- 
l'iperglobulia  che  si  osserva  nei  casi   di    vizio  congenito.  Questa 
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teorìa  è  ammessa  dal  Vaqaez  ed  è  sostenuta  anche  da  M  al  as- 
se z,  Vario t,  Widal,  Siredey.  L' iperglobulia  è  dovuta  secondo 
essi  ad    un'aumentata  funzionalità  degli  organi  ematopoietici. 

A  me  pare  che  quest'  ultima  ipotesi  sia  quella  meglio  ac- 
cettabile, almeno  per  spiegare  l' iperglobulia  nella  cianosi  conge- 
genita  ;  e  perchè  questo  rapporto  possa  meglio  rendersi  evidente 
si  dovrebbe,  secondo  me,  studiare  se  in  tutti  i  casi  V  intensità 
dell'  iperglobulia  sia  in  un  certo  rapporto  con  la  intensità  delia 
cianosi:  o  per  meglio  dire,  vedere  se  nello  stesso  soggetto  o  in 
soggetti  differenti  con  cianosi  congenita  l'aumento  dei  globuli 
rossi  sia  tanto  più  marcato  per  quanto  più  marcata  è  la  cianosi. 
Nei  miei  infermi  trovai  sempre  un  rapporto  direttamente  propor- 
zionale tra  iperglobulia  e  cianosi,  e  mi  risultarono  pure  diretta- 
mente proporzionali  l'entità  dei  fatti  clinici  presentati  dai  singoli 
ammalati  coli'  intensità  di  ambedue  questi  fattori. 

Eisulta  però  evidente  che  l' imperfetta  ematosi  da  sé  sola 
non  basta  a  darci  ragione  della  cianosi  che  si  ha  nei  vizi  di 
cuore  congeniti,  mancando  essa  talora,  oppure  essendo  poco  co- 
spicua, come  succede  ad  esempio  nei  vizi  acquisiti  in  istato  di 
scompenso.  D'altra  parte  neppure  il  maggiore  o  minore  grado  di 
iperglobulia  basta  a  spiegare  la  cianosi,  perchè  quesf  ultima  può 
preesistere  già  all'  iperglobulia  e  può  anche  seguire  un  decorso 
affatto  indipendente  da  quest'ultima.  Questi  fattori  sono  adunque 
insufficienti  da  soli  ;  qualcun  altro  va  considerato  e  ad  essi  ag- 
giunto. 

Ecco  così  sorgere  una  nuova  teoria  detta  deWechttifimOj  ap- 
punto perchè  raggruppa  insieme  tutte  quelle  cause  che  possono 
in  tutti  i  casi  dare  ragione  dei  fatti  clinici  in  esame:  vale  a  dire 
il  difetto  di  ossigenazione  del  sangue  unito  all'enorme  numero  di 
globuli  rossi  ed  alla  dilatazione  del  letto  vasaio  capillare  cuta- 
neo costituiscono  insieme  dei  dati  assai  importanti  e  sufficienti  a 
spiegare  in  modo  esauriente  il  fenomeno  cianosi  congenita, 

È  una  teoria  sostenuta  in  Italia  da  Geronzi,  Palleri, 
Morgari,  Arcangeli,  Calabrese,  ecc.  Quest'ultimo  in  una  sua 
accurata  memoria,  con  splendide  e  complete  ricerche  e  colla  dimo- 
strazione dei  fatti,  si  fa  di  essa  sostenitore,  abbattendo  le  vecchie 
teorie  della  stasi  generale  e  della  mescolanza  dei  due  sangui  e 
dimostrando  incerte  ed  incomplete  tutte  le  altre. 

E  che  sia  veramente  in  modo  difettoso  ossigenato  il  sangue 
ce  lo  dice  la  quantità  notevole  di  esso  che  è  sviata   dal    circolo 
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pulmonare  (esista  o  no  la  comunicazione  tra  ì  due  sistemi  vasali); 
è  a  sua  volta  la  povertà  di  ossigeno  che  agisce  da  stimolo  per  gli 
organi  ematopoietici,  donde  V  aumento  dapprima  del  sangue  in 
toto  e  V  iperglobulia  dipoi  :  da  ultimo,  per  V  intoppo  nel  circolo 
capillare,  viene  provocata  una  dilatazione  nei  vasi  superficiali  con 
conseguente  rallentamento  del  circolo  ed  ampliamento  dei  capil- 
lari e  delle  vene  del  derma. 

Infine,  dimostrato  per  di  più  che  P  iperglobulia  non  è  un  fatto 
relativo,  ossia  dovuto  ad  un  ispessimento  del  sangue,  ma  che  è 
reale,  assoluta,  data  da  vera  ìperproduzione  di  globuli  rossi,  non 
v'  ha  chi  possa  disconoscere  il  merito  di  quest'ultima  teoria. 

E  piacemi  qui  ancora  riportare  le  conclusioni  alle  quali  era 
già  giunto  l'Arcangeli,  pubblicate  in  una  sua  bellissima  memoria  : 

«  La  cianosi  nei  malati  di  vizio  congenito  di  cuore  non  è 
dovuta,  come  da  molti  ancora  si  crede,  a  stasi  venosa  generale, 
ma  è  effetto  della  scarsezza  dell'ossìgeno  circolante  e  di  una  se- 
rie di  modificazioni  che  essa  induce  nell'organismo  :  essa  infatti 
da  un  lato  stimola  gli  organi  ematopoietici  e  porta  così  ad  una 
pletora  e  ad  un'  iperglobulia  :  dall'altro  provoca  una  dilatazione 
dei  vasi  superficiali  con  restringimento  forse  dei  profondi  :  ne  se- 
gue un  ampliamento  dei  capillari  e  delle  vene  del  derma,  una 
maggior  lentezza  (in  confronto  dei  sani)  della  circolazione  perife- 
rica capillare.  Tutte  queste  modificazioni  sono  utili  al  malato, 
rappresentano  tentativi  di  supplenza.  » 

In  queste  parole  io  vedo  fedelmente  rispecchiato  il  concetto 
che  mi  ero  formato  intorno  alla  cianosi  dallo  studio  dei  miei 
casi  ;  trovo  qui  le  più  logiche  deduzioni  che  si  possano  fare  sul- 
l'argomento. È  appunto  l'aumento  di  numero  (iperglobulia)  e  di 
diametro  (macrogobulia)  dei  globuli  rossi  e  la  percentuale  cospi- 
cua dell'emoglobina  che  rappresentano  dei  tentativi  fatti  dall'or- 
ganismo per  decarbonizzare  il  sangue;  e  l'aumentato  peso  specifico 
del  sangue  in  toto  è  dovuto  esclusivamente  alla  notevole  abbon- 
danza di  globuli  e  non  già  alla  concentrazione  del  siero,  che  io 
pure,  come  Calabrese,  trovai  nei  miei  infermi  oscillare  sempre 
nei  limiti  normali. 

Enumerate  così  le  varie  teorie  emesse  sulla  genesi  della  cia- 
nosi e  detto  quale  sia  quella  che  più  logicamente  si  possa  soste. 
nere,  io  credo  opportuno,  prima  di  passare  a  discutere  sulla 
diagnosi  che  si  può    fare    nei  nostri    infermi,    ricordare  succinta- 
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mente  nelle  linee  principali  alcuni  dati  intorno  allo  sviluppo  em- 
briologico del  cuore. 

Originariamente  il  cuore  risulta  di  un  cilindro  cavo  disposto 
verticalmente,  provvisto  di  4  prolungamenti,  dei  quali  due  allo 
estremo  inferiore  rappresentano  i  tronchi  vasali  provenienti  dalla 
vescicola  blastodermica  (vene  onfalo-mesenteriche)  ;  gli  altri  due 
alla  estremità  superiore  rappresentano  i  due  futuri  primi  archi 
aortici,  che  trasportano  il  sangue  dal  cuore  all'embrione.  Il  tubo 
cilindrico  primitivo  subisce  degli  strozzamenti  e  degP  incurva- 
menti e  delle  dilatazioni,  e  si  stabiliscono  così  da  una  parte  il 
tronco  aortico  e  dall'altra  due  cavità,  il  ventricolo  ed  il  seno.  In 
principio  l'aorta  e  l'arteria  pulmonare  derivano  da  un  unico  tronco, 
^d  è  solo  al  2°  mese  che  si  effettua  la  separazione  fra  i  due  vasi; 
persiste  semi)re  però  una  comunicazione  tra  di  essi  la  mercè  di 
un  canale  arterioso,  il  dotto  di  Botallo,  che  serve  a  provvedere 
l'aorta  discendente  di  sangue  proveniente  dall'arteria  pulmonare. 

Alla  stessa  epoca  avviene  la  separazione  dell'  unica  cavità 
ventricolare  in  due  per  il  completarsi  del  setto  interventricolare. 
Questo  si  origina  da  due  diflferenti  porzioni  :  l'una  che  costi- 
tuisce il  setto  anteriore  e  che  proviene  dal  setto  delle  grosse  ar- 
terie (septum  trunci),  che  si  prolunga  nei  ventricoli,  e  l'altra  che 
è  data  dal  setto  posteriore.  È  il  setto  anteriore  che  stabilisce  la 
separazione  fra  l'aorta  e  la  pulmonare,  per  guisa  che  ciascuna  di 
esse  origina  da  un  ventricolo.  Allorché  il  setto  anteriore  non  si  svi- 
luppa, resta  una  comunicazione  fra  i  due  ventricoli  e  si  verifica 
spesso  un  impianto  anormale  dei  grossi  vasi.  H  setto  interatriale 
si  forma  dopo  il  setto  interventricolare  e  presenta  nel  suo  mezzo 
il  cosiddetto  foro  ovale  di  Botallo,  che  si  chiude  due  settimane 
circa  dopo  la  nascita,  mentre  pochi  giorni  appresso,  in  seguito 
all'espansione  pulmonare,  per  l'entrare  in  giuoco  della  funzione  re- 
spiratoria, avviene  anche  la  chiusura  del  dotto  di  Botallo  per  una 
serie  di  processi  che  conducono  alla  sua  obliterazione. 

Da  questa  succinta  esposizione  si  comprende  come  per  effetto 
di  arresti  di  sviluppo  o  per  processi  di  endocardite  fetale  pos- 
sano persistere  svariate  comunicazioni  abnormi.  Possono  mancare 
entrambi  i  setti,  ed  allora  il  cuore  è  costituito  da  due  sole  ca- 
vità, un  ventricolo  ed  un'  orecchietta  :  oppure  ne  può  (come  più 
ordinariamente  accade)  mancare  uno  solo,  ed  allora  ne  residua 
un  cuore  tricavo  (cuore  batraciano)  con  due  seni  ed  un  ventricolo, 
o  con  due  ventricoli  ed  un  seno. 
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L'arteria  pulmoDare  può  mancare  od  essere  molto  ristretta 
nel  suo  punto  di  origine.  Egualmente  dicasi  dell'aorta.  Può  an- 
cora aversi  trasposizione  dei  grossi  vasi,  od  entrambi  possono  ori- 
ginare da  una  sola  cavità  ventricolare.  Può  persistere  il  dotto  di 
Botallo  ;  infine  havvi  talvolta  combinazione  di  due  o  più  di  que- 
sti vizi  ed  una  serie  di  vizi  più  complessi  che  mi  dispenso  dal- 
l'enunciare,  perchè  notevolmente  più  rari  e  di  diagnosi  assai  diffi- 
cile, riservando  l'autopsia  frequenti  sorprese  al  clinico  anche  in 
quei  casi  che  appaiono  bene  diagnosticabili.  Fra  tutti  questi  vizi 
la  stenosi  della  pulmonare  rappresenta  la  causa  di  gran  lunga 
più  frequente  della  cianosi  congenita. 

Premesse  queste  brevi  considerazioni  embriologiche,  sorge 
ora  la  domanda  :  Qual'  è  la  diagnosi  clinica  che  si  può  fare  nei 
singoli  nostri  casi  Y 

Esaminando  i  sintomi  forniti  dall'esame  generale  e  i  dati  del 
cuore,  vediamo  come  il  fatto  cianosi  sia  evidente  in  tutti;  abba- 
stanza intensa  specialmente  nel  primo  e  terzo,  ma  notevole  pure 
negli  altri  due  casi;  in  qualcuno  fu  rimarchevole  fin  dalla  na- 
scita, negli  altri  già  nei  primi  mesi  di  vita. 

All'esame  del  cuore  si  rileva  in  tutti  sporgenza  più  o  meno 
marcata  dell'aia  precordiale  ;  si  palpa  un  fremito  sistolico  a  ca- 
rattere felino  su  tutta  l'aia  cardiaca,  con  un  massimo  d'intensità 
in  corrispondenza  del  secondo  spazio  intercostale  sinistro  in  vici- 
nanza dello  sterno.  L'aia  cardiaca  è  aumentata  notevolmente,  ma 
non  esageratamente,  nel  suo  segmento  destro  nel  1**  caso;  è  au- 
mentata pure  negli  altri  casi.  L'esame  radioscopico  eseguito  in  tre 
degli  ammalati  ci  confermò  questo  fatto. 

All'ascoltazione  si  ha  un  soffio  sistolico,  rude,  aspro,  col  mas- 
simo d' intensità  in  corrispondenza  del  3^  spazio  intercostale  si- 
nistro e  sul  focolaio  dell'arteria  pulmonare.  Questo  rumore  odesi 
anche  abbastanza  intenso  sul  focolaio  della  punta,  mentre  su  quello 
dell'aorta  è  solo  leggermente  percettibile  e  vi  maschera  in  gran 
parte  il  primo  tono.  Il  soffio  non  si  propaga  ai  vasi  del  collo,  né 
nelle  regioni  interscapolari,  eccetto  che  nel  secondo  caso,  nel  quale 
è  a  getto  di  vapore.  In  tutti  il  2^  tono  sulla  pulmonare  è  piut- 
tosto debole. 

Da  questi  segni  fisici  è  lecito  ammettere  come  diagnosi  di  mag- 
giore probabilità  che  nei  4  infermi  si  abbia  a  fare  con  una  ste- 
nosi congenita  pulmonare,  che  è  poi,  come  dicevamo,  tra  le  forme 
di  vizio  congenito  del  cuore,  la  più  frequente  ad  incontrarsi. 
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I  sintomi  che  ho  rilevati  all'ascoltazione  del  cuore  non  per- 
metterebbero di  ammettere  l'esistenza  di  altre  malformazioni  car- 
diache. Si  è  quindi  costretti  ad  andare  per  via  d'induzioni,  co- 
noscendo come  questo  vizio  sia  ordinariamente  associato  ad  altri 
vizi  congeniti.  Esiste  nella  maggioranza  dei  casi  la  comunicazione 
fra  i  ventricoli  per  perforazione  concomitante  del  setto  interven- 
tricolare,  per  cui  vi  è  uno  scarico  del  sangue  venoso  dal  ventri- 
colo destro  nel  sinistro  e  nell'aorta:  la  mescolanza  dei  due  sangui 
in  questo  caso  è  completa  ed  il  vizio  resta  sufficientemente  com- 
pensato. 

La  comunicazione  interventricolare  per  la  perforazione  del 
setto  non  deve  però  essere  nel  1^  e  4°  caso  ampia,  altrimenti  il  sof- 
fio sulla  pulmonare  sarebbe  molto  meno  intenso  e  potrebbe  persino 
mancare  per  l'ampio  deflusso  che  il  sangue  farebbe  nell'aorta,  men- 
tre d'altra  parte  la  cianosi  sarebbe  assai  più  cospicua. 

Questa  condizione  di  fatto  si  ha,  a  parer  mio,  nel  3**  caso,  in 
cui  esiste  certamente  una  più  ampia  comunicazione  fra  i  due  si- 
stemi. I^el  2^  caso  invece  credo  non  esista  detta  comunicazione 
e  che  si  tratta  di  sola  stenosi  della  pulmonare,  la  quale  del  resto 
non  deve  essere  troppo  cospicna. 

A  comprendere  come  il  vizio  resti  compensato  nel  V  e  4® 
caso  e  come  anzi  sia  avvenuto  in  essi  un  miglioramento  nei  fatti 
generali  (dispnea,  sonno,  ecc.),  bisogna  ammettere  anche  la  persi- 
stenza del  dotto  arterioso  di  Botallo,  acciocché  la  circolazione 
polmonare  sia  assicurata.  E  di  ciò  fa  fede  abbastanza  la  ipertrofia 
del  ventricolo  destro,  che  non  avrebbe  ragione  di  esistere,  data 
la  semplice  comunicazione  interventricolare.  Nel  3^  caso  io  credo 
che  basti  a  dare  il  compenso  la  comunicazione  fra  i  due  sistemi. 
Che  negli  altri  casi  ci  troviamo  invece  in  presenza  di  una  stenosi 
della  pulmonare  di  non  lieve  momento,  lo  dimostra  la  non  indif- 
ferente dilatazione  del  ventricolo  destro,  nonostante  la  molto  pro- 
babile concomitante  comunicazione  interventricolare,  la  quale  non 
deve  esser  larga,  altrimenti  anche  la  dilatazione  del  ventricolo 
destro  sarebbe  meno  evidente,  come  si  ha  appunto  nel  3°  caso.  Na- 
turalmente tutti  questi  sono  sempre  criterii  di  probabilità. 

Ed  ora  intratteniamoci  un  poco  a  discutere  sulle  cause  che 
nei  nostri  ammalati  hanno  potuto  determinare  il  vizio  congenito 
di  cuore. 

La  possibile  combinazione  dei  vizi  congeniti  di  cuore  con    le 
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anomalìe  congenite  più  svariate  denota  che  uno  stesso  processo 
debba  in  parecchi  casi  stare  a  fondamento  di  tali  anomalie. 

Da  questo  fatto  è  derivata  la  teoria  di  Meckel,  il  quale  ha 
cercato  di  spiegare  tali  anomalìe  del  cuore  come  un  arresto  a 
forme  che  corrispondono  a  quelle  che  si  riscontrano  negli  animali 
collocati  in  sfere  più  basse  della  scala  zoologica.  Così  egli  di- 
stinse cuori  di  insetti,  di  crostacei,  di  rettili,  ecc.  Questa  spie- 
gazione non  chiarisce  però  tutte  le  molteplici  combinazioni  delle 
anomalìe  cardiache  e  d'altra  parte  essa  ha  un  contenuto  sempli- 
cemente filosofico. 

Alla  teoria  atavistica  di  Meckel  ed  a  quella  teratologica 
più  razionale  sostenuta  da  Eokitansky,  il  quale  attribuì  le 
cardiopatie  congenite  ad  un  perturbamento  nello  svilnppo  embrio- 
logico del  cuore,  si  contrappone  la  dottrina  dell'endocardite  fetale. 
Quest'ultima  esiste  indubbiamente  in  una  non  scarsa  serie  di  casi. 
La  predilezione  dell'endocardite  fetale  per  l'endocardio  del  cuore 
destro  si  spiega  da  una  parte  perchè  l'endocardite  del  cuore  sini- 
stro produce  la  morte  prima  che  il  feto  venga  a  luce,  e  d' altra 
parte  perchè  nella  vita  fetale  è  il  cuore  destro  che  lavora  di  più 
e  quindi  è  il  più  esposto  all'arrivo  ed  all'arresto  degli  agenti  in- 
fettivi, ì  quali  sono  il  più  delle  volte  trasmessi  dalla  madre  lai  feto. 

In  molti  altri  casi  non  è  poi  disconoscibile  la  successiva  com- 
binazione di  una  endocardite  fetale  con  un'  anomalia  congenita 
(Benvenuti).  Né  d'altra  parte  bisogna  disconoscere  l'importanza 
che  possono  avere  altre  cause  predisponenti  come  fattori  di  inde- 
bolimento (sifilide  dei  genitori,  tubercolosi,  consanguineità,  ma- 
lattie cardiache,  ecc.). 

Keì  nostri  casi,  in  mancanza  di  autopsia,  non  abbiamo  nes- 
sun dato  in  appoggio  dell'una  piuttosto  cha  dell'altra  ipotesi  pa- 
togenetica,  e  solo  nel  secondo  caso  troviamo  condizioni  predispo- 
nenti riferibili  agli  antecedenti  familiari. 

Un  fatto  pure  assai  importante  e  che  salta  subito  alla  vista 
è  il  rigonfiamento  a  elava  o  a  b^»cchetta  di  tamburo  delle  falan- 
gette delle  mani  e  dei  piedi.  A  che  cosa  esso  tiene  ? 

Le  ricerche  microscopiche  hanno  dimostrato  che  tale  tumefa- 
zione non  è  dovuta  ad  un'  ipertrofia  dell'osso,  ma  è  solo  a  carico 
delle  parti  molli,  dovuta  cioè  a  stasi  ed  all'  intensa  tumefazione 
della  polpa.  Lo  stesso  risulta  dall'esame  coi  raggi  Eontgen.  Moore 
in  un  bambino  di  3  anni  con  stenosi  della  pulmonare  non  trovò 
aumento  del  connettivo,  cosicché  comprimendo  le  dita  tagliate  tra- 
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sversalmente  }>oteva  ridurle  al  loro  volume  normale.  AlPesame 
microscopico  trovò  ispessite  le  pareti  dei  vasi  sanguigni.  Anche 
Lìtten  ed  altri  segnalarono  lo  stesso  fatto,  vale  a  dire  nessun 
ispessinient'O  osseo  delle  falangi.  Queste  alterazioni  però  non  sono 
assolutamente  caratteristiche  della  cianosi  congenita,  come  si  cre- 
deva un  tempo;  esse  si  possono  avere  anche  nelle  aftezioni  pol- 
monari e  nella  cirrosi  epatica  ipertrofica.  Nel  loro  determinismo 
pare  si  voglia  oggi  dare  importanza  ad  ostacoli  che  si  verificano 
nel  campo  della  circolazione  delle  parti  estreme. 

Detto  così  della  genesi  dei  vizi  congeniti  di  cuore  e  stabilita 
una  diagnosi  approssimativa  dei  nostri  infermi,  vediamo  quali  cri- 
teri prognostici  si  possano  dedurre. 

Vaquez  e  Quiserne  hanno  voluto  assegnare  alPiperglo- 
bulla  un  criterio  prognostico,  sostenendo  che  a  partire  da  8,000,000 
globuli  rossi  lo  stato  generale  delP  infermo  si  aggrava  ed  allor- 
ché la  cifra  dei  glob.  rossi  raggiunge  i  9  milioni  la  morte  è  pros- 
sima. Ma  contro  questo  valore  prognostico  parla  l'osservazione 
riferita  nella  nostra  1"  storia  clinica,  in  cui  C/On  una  cifra  di 
9,500,000  glob.  rossi  si  ha  uno  stato  generale  abbastanza  soddi- 
sfacente del  bambino,  anzi,  secondo  afifermò  il  padre,  le  condizioni 
del  bambino  migliorarono  notevolmente,  specie  negli  ultimi  due 
anni,  pur  essendo  la  cianosi  rimasta  inalterata  nella  sua  intensità. 
Anche  nel  caso  di  Calabrese  con  una  cifra  di  9,890,000  globuli 
rossi  lo  stato  generale  delP  infermo  era  molto  lodevole.  Tale  cir- 
costanza sarebbe  in  accordo  con  l'osservazione  di  Oadet  de  Gas- 
sicourt,  il  quale  afferma,  che  quanto  meglio  sono  assicurate  le 
condizioni  di  mescolanza  dei  due  sangui,  cioè  quanto  piti  intensa 
è  la  cianosi,  tanto  più  aumentano  le  possibilità  per  il  prolungarsi 
della  vita.  La  prognosi  quindi,  data  l'apertura  del  setto  interven- 
tricolare,  non  è  grave  così  come  nella  non  coesistenza  di  tale  le- 
sione :  non  è  quindi  improbabile  che  i  nostri  infermi  possano  di- 
venire adulti  portando  con  sé  la  malformazione  congenita  del  cuore. 
Eoger  cita  infermi  vissuti  fino  ad  età  avanzata,  Potain  un  ma- 
lato vissuto  fino  a  55  anni.  Re  villo  d  un  altro  fino  a  36  anni. 

Nonpertanto  tali  infermi  soccombono  facilmente  a  delle  ma- 
lattie intercorrenti  e  presentano  d'altra  parte  una  facile  predispo- 
sizione alla  tubercolosi  polmonare,  la  quale  pare  colpisca  di  pre- 
ferenza i  soggetti  con  stenosi  congenita  pura  della  pulmonare. 

La  cura  nello  stato  attuale  è  puramente  igienica  dal  punto 
di  vista  del  moto  moderato  e  dell'alimentazione,  che  dovnì  essere 
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consigliata  in  guisa  che  non  si  abbia  mai  an  sovraccarico  dello 
stomaco  che  obblighi  il  cuore  ad  un  lavoro  maggiore,  che  forse 
non  potrebbe  sopportare.  La  vita  di  campagna  in  aria  libera  os- 
sigenata, il  non  contrastare  troppo  i  bambini  nei  loro  desideri i, 
una  cura  arsenìcale-ferrugginosa  e  di  preparati  di  china  varranno 
a  prolungare  il  compenso  attualmente  esistente.  Sarà  utile  anche 
prescrivere  V  ioduro  di  potassio. 

CONCLUSIONI 

Biepilogando  i  fatti,  nei  nostri  infermi  abbiamo  trovato  : 

1.  Notevolissima  iperglobulia  5 

2.  »  iperemoglobinemia  ; 

3.  Aumento  del  diametro  trasverso  dei  glob.  rossi  (macro- 
globulia)  'y 

4.  Aumentata  la  densità  del  sangue  in  toto; 

5.  Non  aumentata  quella  del  siero. 

Eiassumendoci,  ci  sembra  di  potere  affermare,  che  la  cianosi 
è  l'esponente  d'ordinario  di  un  vizio  congenito  di  cuore,  rappre- 
sentato nel  maggior  numero  dei  casi  da  una  stenosi  congenita 
della  pulmonare,  come  vizio  predominante.  La  cianosi  origina  as- 
sai ])robabilmente  da  un  complesso  di  fattori,  tra  i  quali  ten- 
gono il  primato  l'incompleta  decarbonizzazione  del  sangue  per 
l'ischemia  polmonare,  la  quale  determina  a  sua  volta  per  iperfun- 
zione  degli  organi  ematopoietici  l' iperglobulia,  la  macrogobulia  e 
Piperemoglobinemia.  La  pletora  eritrocitica  che  così  si  stabilisce 
apporta'  una  dilatazione  dei  capillari  periferici.  Sono  tutti  questi 
fattori  sommati  assieme  i  quali,  con  prevalenza  ora  dell'uno  ora 
dell'altro,  possono,  io  credo,  riuscire  a  spiegarci  l'insorgenza  della 
cianosi  in  tutti  i  casi. 

Bingrazio  vivamente  il  prof.  O.  Cozzolino  per  la  benevolenza 
ed  i  consigli  di  cui  mi  fu  largo  nell'esecuzione  del  presente  lavoro. 
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XI. 

Istituto  dì  ClÌDÌca  Pediatrica  Medica  di  Firenze  diretto  dal  Prof.  G.  Mya 
ID.  Pacchioni   —  A.  Mori 


Ricerche  cliniche  su  i  ^^  eomplementi  ,,  (0 


Prima  di  esporre  le  nostre  ricerche  crediamo  opportuno  di 
riassumere  brevemente  le  cognizioni  fondamentali  che  oggi  si 
hanno  su  i  complementi. 

Per  complemento  o  addimento  o  alesttina  o  citasi  si  intende  un 
corpo  ad  azione  fermentativa,  una  specie  di  enzima  digestivo,  che 
[  esiste  normalmente  nel  siero  di  sangue  di  tutti  gli  animali. 

j  Questo  fermento  ha  certamente  una  grandissima   importanza 

I  nella  difesa  dell'organismo  di    fronte   alle   malattie   infettive,    in 

quanto  che  per  mezzo  di  esso  possono  venire  distrutti    i  bacteri 
che  abbiano  invaso  Porganismo  vivente.  E  per  di  più  il    comple- 
I  mento,  in  certe  condizioni  particolari  che  ora  vedremo,  ha  anche 

l'ufficio  di  distruggere  le  cellule  eterogenee,  ossia  appartenenti  ad 
una  specie  animale  differente. 
I  Per  ben  comprendere  le  cose   è  necessario  riferire    gli  espe- 

I  rimenti  fondamentali  di  queste  moderne  vedute.  Orbene  Pfeiffer 

I  vide  che  il  siero  di  sangue  di  animali  resi  immuni  contro    il  co- 

lera ed  il  tifo  con  iniezioni  di  dosi  non  mortali  di  tali  bacilli,  ha 
j  la  proprietà  di  dissolvere  in  vivo  ed  in  vitro  i  bacilli  del  colera 

e  del  tifo.  Analogamente  Belfanti  e  Carbone  dimostrarono  che 
il  siero  di  un  cavallo  a  cui  siano  stati  in  antecedenza  iniettati 
dei  globuli  rossi  di  coniglio,  acquista  una  rilevante  azione  distrug- 
gitrice  per  i  globuli  rossi  del  coniglio.  Si  vide  quindi  che  la 
I  batteriolisi  e  la  emolisi  8i  corrispondono  completamente,  e   si    potè 

I  formulare  la  legge  seguente  :  nel  siero  di   sangue    di    un    animale 


(l)  Vedi  Nota  preventiva  comunicata  1*8  marzo  1906  ^\V Accademia  me- 
dico-fisica fiorentina.  —  Atti  dell'Accademia,  Lo  Sperimentale,  anno  LX,  2» 
p.  800. 

Comunicazione  alla  seduta  del  10  giugno  190(3  della  Sezione  Toscana 
della  Società  Italiana  di  Pediatria. 


604  D.  PAOOHIONI  —  A.  MORI 

iniettato  con  corpi  batterici  o  con  globuli  rossi  di  un  animale  di 
specie  diversa  compaiono  delle  sostante  tossiche  che  determinano  la 
dissoluzione  respettivamente  dei  batteri  o  dei  globuli  rossi  eterogenei. 
Queste  sostanze  tossiche,  batteriolitiche  ed  emolitiche,  hanno  ri- 
cevuta la  denominazione  generale  di  anticorpi.  Orbene  per  le  ri- 
cerche di  Bordet,  Metchnikoff,  Sachs,  Ehrlich  ed  altri,  si 
è  giunti  alla  conclusione  che  questi  anticorpi  sono  costituiti  da 
due  sostanze,  o  per  meglio  dire  che  la  batteriolisi  e  la  citolisi  sono 
dovute  all'azione  combinata  di  dite  sostanze.  Queste  sostanze  sono 
le  seguenti  : 

V  Una  sostanza  termostabile,  che  resiste  cioè  a  60*^-05^,  che 
non  esiste  nel  sangue  normale  altro  che  eccezionalmente  ed  in 
piccola  quantità,  e  che  invece  compare  in  grande  quantità  per 
l'iniezione  di  bacteri  o  di  emazie  eterogenee.  Essa  ha  un'azione 
specifica,  ossia  per  ogni  specie  di  bacteri  o  di  emazie  corrisponde 
una  specifica  sostanza  termostabile.  A  questa  sostanza  termosta- 
bile, specifica,  sono  stati  dati  vari  nomi  :  fissatore,  corpo  immune^ 
sensibilizzatrice,  copula,  desmon,  preparatore.  Noi  seguendo  la  no- 
menclatura di  Ehrlich  la  chiameremo  ambocettore. 

2°  Una  sostanza  termolabile,  che  è  distrutta  dal  calore  a 
55^,  e  che  esiste  normalmente  nel  sangue.  Questa  seconda  so- 
stanza è  appunto  il  complemento,  altrimenti  detto  alessina  o  citasi. 

Orbene  la  batteriolisi  e  la  emolisi  avvengono  appunto  per 
l'azione  combinata  di  queste  due  sostanze,  dell'ambocettore  cioè 
e  del  complemento.  Secondo  Bordet  l'ambocettore  sarebbe  come 
un  mordente  che  renderebbe  sensibili  all'azione  del  complemento 
i  batteri  e  le  emazie.  Ehrlich  invece,  seguendo  la  sua  teoria 
delle  catene  laterali,  ammette  che  il  complemento  non  possa  col- 
legarsi direttamente  alla  cellula  batterica  o  sanguigna,  ma  che 
abbia  bisogno  di  un  corpo  intermedio  —  l'ambocettore  — ,  il 
quale  come  un  tratto  di  unione  si  attacca  da  una  parte  «1  pro- 
toplasma batterico  od  ematico  e  dall'  altro  al  complemento  :  in 
tal  modo  soltanto  il  complemento  può  esplicare  la  sua  azione  di- 
gestiva. 

Quindi,  concludendo,  è  ormai  dimostrato  in  modo  indiscuti- 
bile che  la  batteriolisi  e  la  citolisi  avvengmw  per  un  processo  di  disso- 
luzione, simile  al  digestivo,  determinato  da  un  corpo  ad  azioìie  fer- 
mentativa, il  complemento,  che  esiste  normalmente  nel  siero  di  sangue. 

Il  complemento  però  da  solo  non  è  capace  di  agire,  ma  ha 
bisogno  della  coopcrazione  di  un'altra  sostanza,  l'ambocettore, 
che  non  esiste  nel  sangue  normale,  ma  che  viene  elaborata  nel- 
l'organismo per  l'azione  di  bacteri  o  di  cellule  eterogenee  in  esso 
iniettate.  La  difesa  dell'organismo  contro  le  invasioni  batteriche 
si  compie  adunque  con  questo  meccanismo.  Le  due  sostanze,  il 
complemento  e  l'ambocettore,  hanno  ugualmente  importanza  nel 
processo  della  batteriolisi  e  della  citolisi,  perchè  l'una  resta  inat- 
tiva senza  la  cooperazione  dell'altra.  L'ambocettore  sta  al  comple- 
mento, nel  senso  meccanico,  come  la  punta  sta    alla   base  di  un 
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cuneo  penetrante,  e,  nel  senso  chimico,  come  certi  composti  che 
servono  a  collegare  sostanze  chimiche  fra  loro  non  combinabili, 
come,  seguendo  Pesempio  di  Ehrlich,  la  diazobenzaldeide  che 
può  far  collegare  fra  loro  il  fenolo  e  Pacido  cianidrico. 

Chiariti  questi  concetti  di  biologia  si  comprende  facilmente 
Pimi)ortanza  che  deve  avere  il  complemento  per  la  difesa  delPor- 
ganismo  nelle  svariate  malattie  infettive,  e  l'interesse  e  Pimpor- 
tanza  grande  che  deve  avere  la  determinazione  di  esso  nelPiudi- 
viduo  ammalato.  Abbiamo  perciò  accolto  assai  di  buon  grado 
Pincarico  affidatoci  dal  prof.  Mya  di  ricercare  nei  bambini  il 
comportamento  del  complemento,  e  però  vogliamo  esprimere  vive 
grazie  ai  nostro  Maestro  pel  consiglio  che  ci  diede. 

Le  ricerche  eseguite  fino  ad  ora  sui  complementi  riguardano 
in  grandissima  parte  soltanto  il  campo  sperimentale.  Si  è  visto 
che  negli  animali  i  complementi  variano  per  quantità  a  seconda 
delle  specie  animali,  che  diminuiscono  col  digiuno,  che  aumentano 
con  iniezioni  di  peptone,  che  sono  in  minor  quantità  negli  ani- 
mali appena  nati  che  negli  adulti,  che  scompaiono  nelle  suppu- 
razioni estese  e  che  aumentano  con  iniezioni  di  pilocarpina. 
Sembra  inoltre  provato  che  in  uno  stesso  animale  non  esista  un 
solo  complemento,  ma  vaii  complementi.  Nel  campo  clinico  le 
ricerche  sono  state  pochissime  ;  si  sa  soltanto  che  nei  tubercolosi 
anche  gravi  (Liidke  (1)  e  Kentzler  (2))  fu  trovata  una  quantità 
pressoché  normale  di  complemento. 

* 

Esporremo  ora  il  metodo  da  noi  eseguito. 

Come  animali,  fornitori  di  siero  immune  e  di  emazie,  abbiamo 
scelto  il  cane  e  il  coniglio.  Ad  alcuni  grossi  conigli  abbiamo  ese- 
guite a  distanza  di  3-6  giorni  delPiniezioni  di  5  cm^  di  sangue 
di  cane  (2  o  3  iniezioni).  Il  siero  di  sangue  dei  conigli  veniva 
così  ad  acquistare  un'evidente  azione  emolitica  per  i  globuli  rossi 
del  cane.  Uccidemmo  i  conigli,  ne  raccogliemmo  il  sangue,  ne 
separammo  il  siero  che,  chiuso  in  fiale,  conservammo  in  ghiacciaia. 

D'altra  parte  ci  preparammo,  rinnovandola  ogni  5  o  6  giorni. 


(1)  H.  LUdke.  —  Beitrage  zum  Studium  der  Komplemente.  (MUnche- 
ner  medizinische  Wochenschrift.  u.  42-44,  1905). 
("2)  Kentzler.  —  Citato  da  LOdke, 
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una  sospensione  di  globuli  rossi  di  cane  al  5  7©  in  soluzione  di 
NaOl  al  0,90  7o>  ^^  anche  questa  sospensione  veniva  conservata  in 
ghiacciaia. 

Se  si  aggiungeva  un  po' di  siero  immune  di  coniglio  alla  so- 
spensione di  globuli  rossi  del  cane,  e  si  metteva  il  tubetto  per 
10'-15'  nel  termostato  a  37°,  si  vedeva  che  i  globuli  rossi  veni- 
vano distrutti  e  che  il  liquido  era  tutto  colorito  dall'emoglobina 
e  che  con  la  centrifugazione  non  si  depositava  nel  fondo  del  tu- 
betto altro  che  uno  straterello  di  stromi  biancastri  di  emazie. 

Era  necessario  per  le  nostre  ricerche  di  togliere  il  comple- 
mento sia  nel  siero  emolitico  che  nella  soluzione  di  globuli  rossi; 
si  trattava,  in  altri  termini,  di  rendere  inattivi  il  siero  emolitico 
e  la  sospensione  in  soluzione  clorurosodica  di  emazie. 

Per  inattivare  il  siero  emolitico  ci  servì  il  calore  a  55^  per 
un'ora,  e  per  togliere  il  complemento  esistente  nella  sospensione 
di  globuli  rossi  di  cane  ricorremmo  al  lavaggio  con  soluzione  KaCl 
0,90  7o  ^  successiva  centrifugazione  con  centrifuga  elettrica.  11 
lavaggio  e  la  centrifugazione  venne  sempre  ripetuta  per  10  volte. 
Così  con  il  riscaldamento  del  siero  a  55°  e  con  il  lavaggio  ripe- 
tuto delle  emazie  di  cane,  si  otteneva  giorno  per  giorno  lo  soom- 
plementamento  dei  liquidi  che  ci  dovevano  servire  per  le  ri- 
cerche. 

Se  ora  ai  globuli  rossi  di  cane  così  lavati  si  aggiungeva  il 
siero  emolitico  inattivato  non  si  otteneva  nessuna  emolisi.  Se  però 
ai  tubetti  contenenti  siero  emolitico  inattivo  -|-  globuli  rossi  di 
cane  lavati  si  aggiungeva  un  po'  di  complemento  con  piccole 
quantità  di  un  siero  fresco  di  uomo,  di  cane,  di  coniglio  o  dì 
qualsiasi  altro  animale,  si  otteneva  rapidamente  l'emolisi. 

Bisognava  ora  appunto  vedere  quale  quantità  di  siero  umano 
raccolto  da  poco  si  doveva  aggiungere  a  determinate  proporzioni 
del  siero  emolitico  inattivo  per  poter  ottenere  l'emolisi  di  una 
deterrainat.a  quantità  di  emazie  scomplementate  di  cane.  Dalla 
quantità  maggiore  o  minore  di  siero  umano  necessaria  per  l'emo- 
lisi si  calcolava  la  quantità  di  complemento  esistente  in  questo 
siero  umano. 

Dopo  varie  prove  vedemmo  che  il  metodo  migliore  per  la  de- 
terminazione quantitativa  del  complemento  era  il  seguente: 

Si  diluiva  il  siero  umano  appena  raccolto  con  soluzione  fi- 
siolos^ica  di  NaOl  nella  })roporzione  di  1  :  10.  Indi,  entro  piccoli 
tubetti  si  mettevano  7io  ^^  ^n*^  ^^  siero  emolitico  inattivo  e  ^/^^ 
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di  cm^  della  sospensione  al  5  Vo  ^^  emazie  di  cane  scomplementate. 
Abbiamo  usate  queste  proporzioni  perchè,  per  le  ricerche  di  Mio- 
ni  (1),  si  sa  che  in  presenza  di  un  eccesso  di  ambocettore  Femo- 
lisi  è  proporzionale  alla  quantità  di  complemento.  Poi  si  aggiun- 
gevano frazioni  di  cm^  della  soluzione  di  siero  umano  fresco.  Si 
agitavano  i  tubetti,  si  tenevano  nel  termostato  a  37^  per  15^,  si  ri- 
mescolavano fortemente  appena  tolti  dal  termostato  per  disciogliere 
le  masse  di  emazie  eventualmente  agglutinate,  si  centrifugavano 
e  si  osservava  la  colorazione  (I"l  liquido.  Il  1^  tubo  colorito  in 
rosso  indicava  che  in  esso  vi  era  appunto  una  quantità  di  com- 
plemento sufficente  per  rendere  attivo  il  siero  emolitico.  Non 
abbiamo  mai  osservati  fenomeni  di  precipitazione  per  l'aggiunta 
del  siero  umano  nei  tubetti  ;  invece  costantemente  abbiamo  visto 
succedere  l'agglutinamento  delle  emazie. 

Notiamo  anzi  che  talora  l'agglutinamento  era  talmente  in- 
tenso da  ostacolare  l'emolisi  ;  per  riparare  a  questo  inconveniente 
avemmo  l'avvertenza  di  scuotere  fortemente,  come  si  è  detto,  i 
tubetti  appena  tolti  dal  termostato,  e  magari  di  ripetere  lo  scuo- 
timento dopo  una  prima  centrifugazione  se  l'emolisi  non  era  av- 
venuta per  bene. 

Abbiamo  per  ora  eseguite  63  determinazioni  in  43  bambini 
in  parte  ammalati,  in  parte  convalescenti  inoltrati  di  svariate  ma- 
lattie e  in  parte  pressoché  sani.  I  resultati  ottenuti  sono  rias- 
sunti nella  tavola  seguente,  nella  quale  il  tasso  complementale  è 
riportato  a  1  cm.^  di  siero  emolitico. 

Sembra  che  la  quantità  di  siero  di  bambino  necessaria  per  ren- 
dere attivo  1  cmJ  di  siero  emolitico  inattivo  oscilli  in  media  da 
0,05  cm?  a  0,075  cìnJy  avendo  riscontrate  queste  cifre  32  volte 
in  63  determinazioni  ed  avendole  specialmente  trovate  in  quei 
bambini  le  cui  condizioni  di  salute  non  erano  molto  cattive. 

Sopra  11  soggetti  tubercolosi  in  8  abbiamo  riscontrato  un 
tasso  complementale  medio  (0,05  e  0,075)  sebbene  alcuni  di  essi 
fossero  ammalati  molt-o  gravemente  come  si  vede  dalla  tavola  ri- 
ferita. In  3  casi  invece  trovammo  un  quantitativo  molto  basso 
(casi  1,  H,  8);  due  di  essi  morirono  dopo  pochi  giorni,  mentre  il 
bambino  caso  3  ò  tutt'ora  vivo  sebbene  notevohncnte  peggiorato. 

Sopra  8  casi  di  difterite  (di  cui  tre  molto  gravi)  in  6  tro- 
vammo un  tasso   complementale    di  0,05-0,075.    Soltanto    in    due 

(1)  Mioni.  Camp.  rend.  de  la  Société  de  Biologie^  1903. 
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molto  gravi  (casi  21  e  26)  riscontrammo  notevolmente  diminuiti  i 
complementi  ;  il  caso  21  morì  mentre  il  26  guarì.  L' iniezione  di 
siero,  come  dimostrano  i  casi  16  e  20,  non  sembra  influenzare  in 
modo  certo  il  tasso  complementale  sebbene  per  giungere  a4l  una 
affermazione  veramente  sicura  sarebbero  necessarie  maggiori  os- 
servazioni. 

In  un  caso  grave  di  scarlattina  (caso  28)  il  quantitativo  com- 
plementale era  il  medio,  ossia  0,075,  mentre  in  un  caso  lieve  di 
scarlattina  il  siero  dell'ammalato  conteneva  una  quantità  di  com- 
plementi cinque  volte  inferiore  alla  media  (caso  28), 

In  due  casi  di  nefrite  {34  e  36)  il  tasso  complementale  era 
il  medio.  È  interessante  invece  il  caso  35  in  cui  trovammo  no- 
tevolmente diminuiti  i  comj)lementi  (0,2).  Ciò  sembrava  accennare 
ad  una  deficenza  dei  poteri  di  difesa  ed  infatti  dopo  pochissimi 
giorni  potè  svilupparsi  una  setticemia  diplococcica  che  portò  a 
morte  il  malato. 

Trovammo  aumento  di  complementi  in  una  meningite  di  Wei- 
ckselbaum  (caso  37)  che  morì,  e  in  una  anemia  nplenica  grave  con 
broncopolmonite  che  del  pari  morì  (caso  41). 

In  un  caso  di  mixedema  abbastanza  grave  il  siero  di  sangue 
conteneva  la  metà  del  consueto  di  complemento  (ca«o  42). 

Un  notevole  interesse  ci  sembra  che  offrano  le  ricerche  sul 
comportamento  del  tasso  complementale  nel  corso  di  ^  alcune  ma- 
lattie infettive. 

In  due  casi  di  varicella  (22  e  27)  abbiamo  osservato  che  al 
principio  della  malattia,  quando  cioè  fiorisce  l'eruzione,  vi  era  un 
notevole  aumento  dei  complementi,  i  quali  poi  ridiscendevano  alla 
norma  quando  il  periodo  acuto  della  malattia  era  cessato,  ossia 
quando  non  comparivano  più  vescicole  e  quando  la  febbre  era  ca- 
duta. 

Analogamente  in  tre  ammalati  di  broncopolmanite  (casi  12,  14 
e  15)  trovammo  che  al  principio  della  malattia  il  tasso  complemen- 
tale era  molto  aumentato,  e  che  poi  nei  giorni  immediatamente  suc- 
cessivi andava  diminuendo  fino  alla  media.  Specialmente  il  caso  14 
ci  sembrò  molto  dimostrativo  perchè  in  esso  di  pari  passo  al  termi- 
nare del  periodo  acuto  della  malattia  i  complementi  da  0,017  si  ri- 
dussero a  0,05.  Anche  il  caso  15  è  dimostrativo,  ma  però  in  esso 
l'andamento  del  tasso  complementale  fu  piti  irregolare  non  essendo 
per  nulla  proporzionato  né  al  decorso  della  febbre  ne  a  quello  dei 
fenomeni  polmonari.  In  esso  per  di  più  i  complementi  si  ridussero 
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a  metà  della  media.  È  interessante  osservare  come  appunto  questa 
broncopolmonite  abbia  presentato  un  andamento  lunghissimo  di 
risoluzione,  tanto  che  a  tutt'oggi,  ossia  circa  2  mesi  dopo  le  nostre 
determinazioni,  persistono  ancora  rantoli  ed  ottusità  mentre  il 
malato  è  notevolmente  deperito. 

Anche  in  due  casi  di  Ufo  (casi  82  e  38)  trovammo  un  no- 
tevole aumento  del  complemento,  e  nel  caso  82  contemporanea- 
mente al  risolversi  dei  fenomeni  acuti  ed  al  discendere  della  tem- 
peratura, il  tasso  complementale  si  ridusse  alla  cifra  media.  Nel 
caso  88  invece  la  morte  avvenne  per  complicazioni  -renali  e  pol- 
monari quando  ancora  il  quantitativo  complementare  era  elevato. 

Infine  degno  di  particolare  interesse  fu  il  caso  5,9  riguar- 
dante una  bambina  affetta  da  endocardite  e  pericardite  acute.  La 
prima  determinazione,  eseguita  quando  i  fenomeni  morbosi  erano 
nel  loro  periodo  di  acuzie,  dimostrò  un  tasso  complementale  m(»Uo 
elevato.  In  seguito,  pur  persistendo  la  febbre  elevata,  il  comple- 
mento discese  a  metà  della  cifra  media;  e  poi,  contemporanea- 
mente ad  un  successivo  aggravarsi  dei  fenomeni  locali,  risali  ad 
una  quantità  molto  forte,  per  ridiscendere  alla  norma  quando  fu 
passato  il  periodo  acuto  di  questa  ricaduta. 

Kon  crediamo  che  il  tasso  complementale  sia  dipendente  dal- 
la temperatura  e  neanche  dal  quantitativo  leucocitario  (come  di- 
mostrano i  casi  1,  12,  29j  88,  40  e  41). 

•  • 

Da  queste  nostre  ricerche  ci  sembra  di  poter  concludere 
che  il  complemento  è  contenuto  ìiel  sangue  in  una  qiumtità  fissa  e 
determinata^  la  quale  può  oscilla/re  in  circostanze  morbose,  diminuendo 
notevolmente  in  alcune  malattie  gravissime  (nefrite,  tubercolosi,  dif- 
terite, scarlattina  ecc.)  ed  aumentando  invece  nel  principio  di  sva- 
riate malattie  infettive. 

Pare  appunto  che  nelle  malattie  infettive,  almeno  in  alcune 
di  esse,  Porganismo  reagisca  di  fronte  alla  infezione  con  la  pro- 
duzione di  una  quantità  abbondante  di  complementi,  destinati  alla 
distruzione  dei  germi  infettanti.  E  sembra  per  di  più  che  allor- 
quando sia  compiuta  la  difesa  contro  i  batteri  il  quantitativo 
complementale  ridiscenda  alla  norma. 

Un'ultima  conclusione  rimane  da  fare  relativamente  al  valore 
pr3gnostico  del  tasso  complementale.  Noi  non    crediamo    che  alla 
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quantità  del  complemento  8Ì  possa  attribuire  un  significato  prognostico 
assoluto f  in  quanto  che  la  morte  può  avvenire^  come  dimostrano  al4:^ni 
dei  cojSì  da  noi  osservati^  anche  quando  il  quantitativo  complementale 
è  a,ssai  elevato,  potendo  l'individuo  ammalato  soccombere  per  tante  al- 
tre cause  morbose  oltre  quelle  che  riguardano  l'attività  della  difesa 
contro  i  batteri.  È  certo  però,  come  attestano  alcuni  dei  nostri 
casi,  che  una  scarsezza  di  complemento  sta  ad  indicare  uno  stato 
di  minor  resistenza,  di  maggior  vulnerabilità  dell'organismo  di 
fronte  ad  invasioni  batteriche.  Così  che  riguardo  al  valore  pro- 
gnostico ci  sembra  di  poter  soltanto  concludere  che  un  basso  quan- 
titativo complementale  costituisca  sempre  un  indizio  infausto^  perchè 
un  organismo  in  cui  difettino  i  complementi  può  essere  esposto  più 
facilmente  a  forme  infettive,  presentare  ripetizioni,  complicazioni 
o  recidive  di  infezioni  in  atto  o  da  poco  virtualmente  finite. 

Molti  problemi  rimangono  ancora  da  studiarsi,  come,  per  esem- 
pio, l'influenza  che  eventualmente  possono  esercitare  sul  quanti- 
tativo complementale  alcuni  provvedimenti  terapeutici,  il  rapporto 
eventualmente  esistente  fra  il  tasso  di  complemento  e  la  quantità 
di  quei  fermenti  digestivi  (tripsina,  pepsina)  che  sembra  esistano 
nel  siero  di  sangue,  e  infine  il  comportamento  complementale  nei 
primi  giorni  di  vita. 

È  appunto  nostra  intenzione  di  allargare  il  campo  delle  ri- 
cerche a  questi  quesiti  ora  che  abbiamo  visto  che  il  metodo  se- 
guito, sebbene  irto  di  non  poche  difficoltà,  può  dare  dei  risul- 
tati attendibili  ed  abbastanza  esatti. 


^^^"^  A*  Mori.  —  Ricerche  cliniche  su  i  ''  complementi 
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Arcispedale  di  S.  Anna  in  Ferrara. 


Di  una  sindrome  premonitoria  della  stomatite  aftosa 


NOTA  SEMEJOLOGICO-CLINICA 

del 
.  IDott.  Cesare  Minerbì 
Medico  Primario 


Come  tutti  sanno,  viene  denominata  «  stomatite  aftosa  i>  una 
affezione  (1)  inftammatoria,  maculo-vescicolosa,  dolorosa  della  mu- 
cosa orale,  determinatii  da  particolari  microrganismi  (tra  gli  altri 
dal  virus  dell'afta  ej)izootica  dei  bovini)  talvolta  a  diflfusione  epi- 
demica, nella  quale,  oltre  ai  sintomi  della  volgare  stomatite  ca- 
tarrale, si  riscontrano  sparse  per  tutta  la  superficie  del  cavo  bue- 
cale  piccole  macchie  rotondeggianti,  spesso  aggruppate  ad  acer- 
voli,  grigio  giallastre,  con  orli  arrossati,  determinate  da  cumuli  di 
essudato,  formatisi  (2)  nello  spessore  dell'epitelio.  Godeste  macchie 
danno  poi  luogo  per  la  caduta  degli  strati  epiteliali  superficiali, 
che  li  velano,  a  perdite  di  sostanza  a  fondo  lardaceo,  di  ampiezza 
corrispondente.  Lo  stato  generale  suole  essere  considerabilmente 
alterato  specialmente  nell'età  infantile.  La  febbre  raggiunge  tal- 
volta i  40°.  n  dolore  impedisce  più  o  meno  completamente  l'as- 
sunzione degli  alimenti.  Talora  provoca  nefrite  (Seitz,  Hagen- 
bach).  La  guarigione  avviene  soltanto  dopo  8  a  10  giorni. 

A  leggere  i  trattati  di  pediatrìa,  la  diagnosi  di  tale  affezione 
morbosa  parrebbe  in  tutte  le  sue  fasi  semplicissima.  Giò  è  vero 
quando  siano  già  apparse  le  afte  sulla  mucosa  orale,  nel  periodo 


(1)R.  Hecker  e  J.  Trumpp.  —  Kinderheilkunde,  pag.  361;  J.  P. 
Lebmann's  Verlag,  MUnohen,  1905. 

(2)  Errico  Bohn.  —  Malattie  della  bocca:  in  Qerhardt.  —  Trat- 
tato completo  delle  malattie  dei  bambini.  Trad.  Ital.  voi.  VI,  parte  II,  pa- 
gina 29.  Napoli,  Nicola  Jovene. 
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cioè,  che  si  suole  osservare  negli  ospedali,  ove  i  bambini  fi)  non 
entrano  forse  mai  nei  primi  giorni  di  malattia.  Ma  nell'esercizio 
privato  accade  il  piii  spesso  d'essere  chiamati  a  curare  i  piccoli 
infermi  fin  dalP  inizio  del  processo  febbrile,  allorché  l'eruzione 
delle  bollicine,  che  caratterizzano  la  malattia,  non  è  ancora  avve- 
nuta. In  tali  casi  per  alcuni  giorni  il  medico  ò  costretto  dall'as- 
soluta incertezza  del  giudizio  diagnostico  a  tenersi  nel  maggiore 
riserbo. 

Ora  secondo  le  mie  osservazioni,  in  molti  casi,  purché  non  si 
tratti  di  lattanti,  che  non  abbiano  ancora  messi  i  primi  denti,  la 
diagnosi  di  stomatite  aftosa  può  essere  formulata  con  certezza  fin 
dal  primo  giorno  di  malattia  per  la  coesistenza  colla  febbre  dei 
due  seguenti  fenomeni  : 

1®  Tumefazione  dell'orlo  gengivale. 

2^  Ingrossamento  doloroso  di    determinati   gangli   linfatici 
cervicali. 

Beninteso  occorre  che  questi  due  segni  si  presentino  colle 
condizioni  caratteristiche,  di  cui  ora  dirò. 

•  • 

In  primo  luogo  è  necessario  accertarsi  che  il  gonfiore  delle 
gengive  non  sia  prodotto  da  una  preesistente  stomatite  ulcerosa 
(stomatite  ulcero-membranosa,  stomacace).  Tutti  conoscono  questa 
affezione  morbosa,  che  spesso  accompagna  la  carie  dentaria  e  suole 
presentarsi  in  persone  fisicamente  deperite,  soggiornanti  in  am- 
bienti insalubri,  e  noncuranti  della  nettezza  della  bocca.  Sede 
preferita  di  essa  sono  le  gengive  dei  denti  incisivi  inferiori,  alle 
quali  talvolta  è  circoscritta.  Il  piti  spesso  però  l'affezione  in  di- 
scorso si  diffonde  alle  gengive  di  segmenti  più  o  meno  estesi  dei 
processi  alveolari.  Le  gengive  malate  sono  rosso-oscure,  gonfie, 
rammollite  (2)  e  sanguinano  al  più  lieve  urto:  ma  ciò,  che  distin- 
gue la  stomatite  ulcerosa  da  tutte  le  altre  affezioni  della  bocca 
e  specialmente  dalla  stomatite .  aftosa  nella  sua-  fase  premonitori<i^ 
è  la  presenza  nel  solco  tra  l'orlo  della  gengiva  e  il  colletto  del 
dente  di  ammassi  di  una  sostanza  cremosa   o    caseosa  grigiastra 


(1)  Ed.  Henooh  e  G.  Mya.  —  Malattie  dei   bambini.   Parte   II,    pa- 
gina 436.  Milano  F.  Vallardi,  1906. 

(2)  Henoch  e  Mya,  loco  citato,  pag.  438. 
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o  ^allastra^  fetida.  Questa  è  costituita  (1)  da  accumuli  di  paras- 
siti microscopici  e  di  sali  calcarei  (fosfatei  prevalentemente)  preci- 
pitati dalla  saliva.  È  questo  il  cosidetto  «  tartaro  »  dei  denti. 

Ora  i  segni,  che  distinguono  la  stomatite  aftosa  nel  suo  stadio 
premonitorio  dalla  stomatite  ulcerosa,  sono  i  seguenti.  Nella  pri- 
ma solo  l'orlo  gengivale  è  gonfio,  d'altra  parte  esso  è  poco  o  nulla 
arrossato,  inoltre  sono  tutte  le  gengive  che  hanno  Porlo  tumefatto, 
per  ultimo  la  superficie  dei  denti  è  tersa  e  lucente.  Per  converso 
nella  stomatite  ulcerosa  il  gonfiore  occupa  non  solo  Porlo,  ma  la 
gengiva  in  totalità;  questa  è  tutta  invasa  da  un  color  rosso  cupo 
caratteristico,  Palterazione  delle  gengive  suole  essere  circoscritta 
ad  un  solo  segmento  dell'arcata  dentaria,  ordinariamente  a  quello 
in  rapporto  cogli  incisivi  inferiori  o  con  denti  cariati:  infine  col- 
pisce a  prima  vista  la  presenza  sulla  superficie  dei  denti  dello 
strato  di  sostanza  caseosa,  giallastra,  fetida,  di  cui  sopra  è  fatta 
parola. 

Disgraziatamente  nella  pratica  d'ospedale  e  nella  clientela 
povera  troppo  di  frequente  avviene  d'imbattersi  in  bambini  af- 
fetti di  stomatite  ulcerosa,  ond'è  che  in  costoro  il  segno  premoni- 
torio in  parola  non  sempre  si  presenta  colla  nettezza  desidera- 
bile, quale  per  contro  si  ritrova  nella  clientela  agiata.  Del  resto, 
nelle  fasi  avanzate  della  stomatite  aftosa,  quando  l'eruzione  delle 
bollicine  caratteristiche  è  già  in  atto  e  il  gonfiore  e  l'arrossamento 
hanno  già  invaso  nonché  Pintera  gengiva,  tutta  l'estensione  della 
mucosa  orale,  allora  sulla  superficie  dei  denti  si  dei)08ita  uno 
strato  di  detrito  grigio  giallastro,  friabile  (2),  che  facilmente  si  può 
rimuovere  con  una  spatola,  e  che  è  assolutamente  identico  al  tar- 
taro, che  accompagna  la  stomatite  ulcerosa. 

Ed  ora  veniamo  al  secondo  segno  premonitorio.  Secondo  le  mie 
osservazioni,  nei  bambini,  appena  apparsa  la  febbre  iniziale,  suole 
trovarsi  da  ambo  i  lati  già  cospicuo  l'ingorgo  del  ganglio  di  Chas- 
saignac  o  amigdalico  superiore.  È  questo  un  ganglio  linfatico  (3), 
situato   nell'angolo  superiore  di  quella  zona,  che  è  compresa  tra 


(1)  Morton  Smale  e  F.  J.  Colyer.  —  Diseases  and  injuries  of  the 
teeths,  pag.  488,  II  edition,  Longmans  Green  e  C.  Londra  1901. 

(2)  Henoch  e  Mya.  —  Loco  citato,  pag.  486. 

(S)  C.  Minerbi.  —  La  palpazione  esteriore  della  regione  tonsillare 
nella  diagnosi  delle  affezioni  febbrili  dei  bambini.  Riv.  Veneta  di  Scienze 
Mediche,  an.  XVI,  fase.  Ili,  15  febb.  1899. 
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l'angolo  della  mandibola,  il  margine  anteriore  dello  stemo-cleido- 
mastoideo  e  il  gran  corno  dell'osso  ioide.  11  più  spesso  oltre  que- 
sto ganglio  si  palpano  pnre  ingrossati  e  dolenti  da  ambo  i  lati 
del  collo,  nell'angolo  inferiore  di  quella  stessa  zona  anche  i  «  gan- 
gli amigdalici  inferiori  »  (1). 

Secondo  i  resultati  delle  mie  ricerche,  pubblicati  sette  anni 
or  sono  la  linfa,  proveniente  dalla  tonsilla  palatina,  accorre  ap- 
punto a  cotesti  gangli  amigdalici  superiori  ed  inferiori.  Essi  hanno 
una  sede  anatomica  fìssa  e  si  trovano  senza  diflìcoltà  nel  cadavere 
dissecando  cautamente  l'uno  dall'altro  i  due  foglietti  di  un  sepi- 
mento  (setto  sottomaxillo-parotideo),  che  separa  la  gianduia  sali- 
vare sotto  mascellare  dalla  parotide  e  die  quindi  è  in  realtà, 
piuttosto  che  un  sepi mento,  una  loggia  pei  gangli  linfatici  ton- 
sillari. 

Tale  fatto  induce  a  pensare,  che  nello  stadio  iniziale  della  sto- 
matite aftosa  siano  le  tonsille,  l'organo  primitivamente  affetto  ;  che 
i  linfatici  trasportino  dalla  t,onsilla  infetta  i  prodotti  batterici  ai 
gangli  linfatici  tonsillari,  e  che  la  febbre  non  si  presenti  se  non 
quando  le  tossine  pirogene,  varcati  codesti  gangli,  si  siano  river- 
sate nel  circolo  sanguigno  generale. 

In  un  numero  assai  minore  di  casi  ho  trovato  ingorgati  in 
luogo  dei  gangli  linfatici  tonsillari  due  gangli,  uno  al  di  qnà  imo 
al  là  della  linea  mediana  nella  regione  inferiore  della  nuca,  circa 
a  livello  della  6*  vertebra  cervicale.  In  tali  casi  probabilmente 
l'infezione  era  penetrata  nell'organismo  attraverso  (2)  la  tonsilla 
faringea. 

Parecchi  autori:  llenoch  e  Mya    (3),    Comby    (4),    Bohn, 


(1)  C.  Mi  nerbi.  —  Loco  citato. 

(2)  I  linfatici  dell' amigdala  faringea  vanno  a  metter  capo  in  primo 
tempo  per  mezzo  dei  «  collettori  superiori  >  dei  linfatici  faringei  ai  gan- 
gli retro-faringei  applicati  al  davanti  dei  corpi  delle  vertebre  cervicali,  e 
quindi  inaccessibili  alla  palpazione  dall'esterno.  Taluni  però  vanno  diret- 
tamente ai  gangli  superiori  e  medii  della  catena  situata  lungo  la  vena 
giugulare  interna.  (P.  Poirier  e  B.  Cuneo,  Etude  speciale  des  lympha- 
tiques,  in  Poirier  et  Charpy,  Traitè  d'anatomie  humaine,  tom.  II,  IV 
fascio.,  pag.  1296.  Parigi,  Masson  et  C.ie,  1002). 

(3)  Henoch  e  Mya,  loco  citato,  pag.  436. 

(4)  J.  Comby.  Formulaire  ihérapeutique  et  profilaxie  des  maladies 
des  enfants.  Paris,  Ruefi  et  C.ie,  lb9b,  pag.  69. 

Grancher  e  Comby.  —  Trai  té  des  maladies  des  enfants,  II  édition, 
1905,  Tome  II,  Chap.  V,  pag.  33,  Paris,  Masson  et  C.ie. 
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Unger  (1),  Monti  menzionano  tra  i  fenomeni,  che  accompagnano 
la  stomatite  aftosa  l'ingorgo  dei  gangli  linfatici  sotto-mascelUiri. 
n  solo  A.  B nani t  (2)  nega  che  i  gangli  sottomascellari  siano  mai 
tumefatti  primitivamente  :  «  essi  possono  gonfiarsi  »  —  aggiunge 
egli  —  «  in  una  fase  tardiva  della  malattia,  quando  le  afte  sieno 
comparse  assai  confluenti  o  quando  esse  siano  male  curate.  >>  A  mia 
volta  posso  assicurare  che  è  primitivo  Pingorgo  dei  soli  gangli 
toìmllariy  mentre  la  tumefazione  dei  gangli  sottomascelluri  è  sem- 
lire  tardiva,  ed  avviene  soltanto  do2)o  Pefflorescenza  delle  afte; 
verosimilmente  in  rapporto  colla  infezione  ulteriore  da  piogeni 
delle  vescicole  aftose.  Ai  gangli  sottomascellari  perviene  —  come 
è  noto  —  la  linfa  dalla  cavità  orale. 

In  una  monografia  pubblicata  recentemente  (3)  il  Monti  co- 
sì si  esprime  :  «  Che  la  stomatite  aftosa  nella  sua  essenza  sia 
semplicemente  un'infezione  da  stafilococchi  dimostrano  il  decorso 
clinico,  la  febbre  tipica,  la  partecipazione  dei  gangli  linfatici  e  la 
contagiosità  della  malattia  ».  A  me  sembra  per  contro  che  tale 
concetto  sia  altrettanto  inesatto  quanto  lo  sarebbe  il  ritenere  una 
semplice  infezione  da  piogeni  il  vainolo,  per  la  ragione  speciosa 
che  nelle  pustole  in  un  certo  periodo  della  malattia  si  trova  co- 
stantemente l'infezione  da  stafilococchi.  D'altra  parte  come  po- 
trebbe mai  coll'ipotesi  del  Monti  adattarsi  il  fatto,  da  me  messo 
in  luce,  che  le  sole  glandole  linfatiche  precocemente  interessate 
sogliono  essere  le  tonsillari,  allorché  non  è  possibile  riscontrare 
all'ispezione  alcuna  alterazione  delle  amigdale  f 


Concludo  :  Il  medico,  chiamato  a  visitare  un  bambino  nel 
primo  giorno  di  inalattin,  quando  non  trovi  cagione  plausibile  di 
febbre  altrove,  seppure  nessuna  bollicina  sia  ancora  apparsa  sulla 
mucosa  orale,    è   autorizzato  a  formulare    la    diagnosi    anticipata 


(1)  L.  Unger.  —  Manuel  de  pédiatrie.  Trad.  fran9.  par  De  Bock  et 
De  Moor,  pag.  106,  Paris,  G.  Carré,  1896. 

(2)  Maladies  de  la  bouche:  in  Gharnot,  Bouchard,  Brissaud,  Trai- 
le de  médecine,  II  édition,  pag.  21,  Paris,  Masson  et  C.ie,  1900. 

(8)  A.  Monti.  —  Le  più  frequenti  infezioni  della  mucosa  orale  dei 
bambini:  in  Leyden  e  Klemperer.  La  clinica  contemporanea.  Trad. 
ita!,  di  A.  Cavazzani,  voi.  VII,  pag.  21,  Milano,  Società  Editrice  libra- 
ria, 1906. 
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di  «  Stomatite  aftosa  »,  allorché  trovi  coesistente  colla  febbre  e 
presentantesi  con  decisa  nettezza  il  gruppo  sintomatico  se- 
guente : 

1®  Tumefazione  con  o  senza  modico  arrossamento  del  solo 
orlo  gengivale  di  tutti  i  denti,  mantenendosi  la  superficie  di  que- 
sti tersa  e  lucente,  e  mancando  ogni  accenno  di  rammollimento  fan- 
goso del  margine  gengivale  medesimo. 

2^  Ingorgo  doloroso  recente  di  un  gruppo  di  gangli  linfa- 
tici situato  tra  l'angolo  della  mandibola,  il  margine  anteriore 
dello  sterno-cleido-mastoideo  e  il  gran  corno  dell'osso  ioide,  senza 
apparente  affezione  morbosa  delle  tonsille  palatine.  Cotesti  gangli, 
cui  pervengono  i  linfatici  delle  tonsille  palatine,  si  trovano  tra  i 
due  foglietti  del  sepimento  aponevrotico,  che  divide  la  gianduia 
salivare  sottomascellare  dalla  parotide. 

È  primitivo  l'ingorgo  dei  soli  gangli  linfatici  tonsillari,  men- 
tre la  tumefazione  dei  gangli  sottomascellari  è  sempre  tardiva,  ed 
avviene  soltanto  dopo  Peftiorescenza  della  afta,  verosimilmente  in 
rapporto  coll'infezione  ulteriore  da  piogeni  delle  vescicole  aftose. 

Dai  fenomeni  sopra  descritti  si  sarebbe  indotti  a  ritenere 
che  il  virus  specifico  della  stomatite  aftosa  si  faccia  strada  pri- 
mitivamente attraverso  le  tonsille  (il  più  spesso  le  tonsille  pala- 
tine ;  talvolta  la  faringea)  e  che,  giunto  nella  corrente  sanguigna, 
susciti  la  febbre  e  ulteriormtmte  P  eruzione  delle  caratteristiche 
afte  (Iella  mucosa  orale,  a  guisa  d'uno  speciale  esantema. 
Ferrara,  aprile  11)06. 
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DucLAUX.  Osteomielite  deiranca.  Form^  cliniche.  {Thèae  de  Paris^  1905 
(Steinheil). 

L'osteomielite  dell'anca  è  abbastanza  frequente  e  la  causa  anatomica 
di  tale  relativa  frequenza  nei  bambini  va  ricercata  nell'esistenza  di  due 
zone  d'ossificazione  periarticolari  :  la  testa  del  femore  e  la  cavità  coti  Ioide. 
Lo  sviluppo  dì  questi  due  centri  subisce  delle  speciali  alterazioni  quali 
gli  scollamenti  epifisari,  le  lussazioni  patologiche  ed  altre.  L'A  distingue 
due  forme  cliniche  d'osteomielite  dell'anca:  Tuna,  del  lattante,  piuttosto 
grave  ed  a  rapido  decorso  ma  che  poi,  se  viene  a  guarigione,  ben  presto 
finisce  senza  lasciare  troppe  conseguenze  :  una  seconda  forma,  dell'adole- 
scente, d'origine  femorale,  meno  grave  da  principio  ma  che  determina  pe- 
raltro  frequenti  e  durature  deformazioni.  La  gravità  varia  secondo  la  natura 
dell'agente  infettante  :  l'osteomielite  a  streptococchi  è  sempre  maligna 
mentre  invece  l'osteomielite  diplococcica  guarirebbe  più  facilmente. 

La  diagnosi  riesce  abbastanza  facile,  salvo  che  nel  lattante,  nel  quale 
i  sintomi  generali  possono  cosi  mascherare  le  alterazioni  locali,  da  farla 
confondere  con  una  lussazione  congenita.  La  cura  chirurgica  precoce  con- 
siste nell'incisione  dell'ascesso  con  consecutiva  trapanazione  ossea  ed 
eventuale  resezione  della  testa  del  femore  per   favorire  il  drenaggio. 

A.  Mori, 

Spitzv.  Un  caso  di  lussazione  bilaterale  congenita  della  coscia  (Luxatio 
supracotyloidea)  Wiener  klin.  Woch.,  1905  —  iS'oc.  dei  Medici  della 
Stiria,  n.  8). 

L'anomalia  è  combinata  ad  una  coxa  vara.  Il  caso  (bambino  di  8  mesi) 
non  offre  verun  interesse,  tranne  il  grado  estremo  dell'anomalia  che  esso 
presenta.  Gioseffl. 

SwoBODA.  Sulla  guarigione  spontanea  degli  angiomi  {Wien.  klin,  Woch.^ 
n.  8,  1905.  Sed.  della  OeseUschaft  der  Àerzie  in  Vienna). 

L'A.  ne  riporta  4  casi  : 

Il  1*  si  riferisce  ad  un  bambino,  nel  quale  la  guarigione  spontanea 
dell'angioma  era  evidentemente  dovuta  ad  una  trombosi  subentrata  nel 
tumore  in  seguito  ad  una  alterazione  della  circolazione,  determinata  dal 
travaglio  del  parto. 

Negli  altri  8  casi  la  guarigione  era  subentrata  in  seguito  a  processi 
fiogistici  casualmente  prodotti  da  insulti  esterni  (graffiature,  eczemij. 

Oioiteffi, 
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E1RMI8SON.  Nuovo  esempio  di  lussazione  congenita  dell'anca  su  un  feto 
nato  morto.  (Becens.  neìVArchivio  di  Ortopedia,  fase.  4,  1905,  della 
Bev.  d'Orthopédie,  luglio  1905). 

L'A.  riporta  un  caso  di  feto  nato  morto  con  presentazione  podalica, 
varietà  natiche,  ed  in  cui  non  fu  esercitata  alcuna  manovra  negli  arti  in- 
feriori. All'autopsia  presenta:  bacino  ovalare  obliquo,  con  la  metà  sinistra 
spiccatamente  atrofica;  tale  atrofiatsi  estende  alle  ali  del  sacro,  la  cui  fac- 
cia anteriore  è  asimmetrica  e  rivolta  a  sinistra,  ed  all'osso  iliaco  di  sini- 
stra che  è  in  tutte  le  sue  dimensioni  minore  del  destro,  più  sottile,  colla 
tuberosità  ischiatica  più  piccola,  e  limitata  ad  un  piano  più  elevato  di 
quello  di  destra,  in  guisa  che,  appoggiate  entrambe  sopra  un  piano  oriz- 
zontale, il  primo  si  inclina  tutto  verso  sinistra.  L'ala  iliaca  manca  della 
incurvatura  normale,  è  quasi  piana,  la  sinfisi  pubica  è  respinta  verso 
destra. 

La  cavità  cotiloide  sinistra  partecipa  dell'atrofìa  del  bacino,  e  guarda 
quasi  direttamente  innanzi,  e  la  testa  del  femore,  che  presenta  una  inci- 
sura  longitudinale  nettissima,  si  appoggia  sull'orlo  posteriore  del  soprac- 
ciglio cotiloideo  che  in  tal  punto  si  presenta  appianato,  il  resto  del  cotile 
è, vuoto  e  senza  rapporti  con  la  testa  del  femore.  La  capsula  articolare  è 
assai  allungata,  con  le  inserzioni  femorali  normali,  mentre  in  corrispon- 
denza dell'osso  sono  spostate  all'indietro. 

In  complesso  la  lesione  interessa  tutta  l'articolazione  in  massa,  e  la 
deformazione  non  si  limita  al  congegno  del  movimento,  ma  si  estende  al 
bacino  che  è  deformato  in  totalità.  A.  FiUa. 

Bradford  E.  H.  La  resistenza  dei  tessuti  nella  riduzione  di  lussazione 
congenita  dell'anca  {Arrhiv.  di  Ortopedia,  XXI,  fase.  3  e  4,  1904. 

La  resistenza  offerta  dalla  capsula  alla  correzione  del  femore  congeni- 
tamente lussato  è  ancora  meno  importante  dì  quella  costituita  dai  muscoli. 

La  resistenza  precipua  alla  forzata  abduzione  proviene  dal  tendine 
robusto  del  grande  adduttore. 

La  resistenza  che  si  ha  nella  trazione  in  basso  del  capo  del  femore 
va  attribuita  al  gruppo  popliteo  e  al  tendine  lungo  del  grande  adduttore 
e  al  ligamento  ileotibiale.  Questi  resistenti  tessuti  possono  venir  superati 
da  incisione  ad  una  certa  distanza  dell'anca. 

Nei  casi  lievi  è  sufficiente  un  lavoro  di  riduzione  manuale  ;  quando 
poi  la  resistenza  dei  tessuti  e  la  gravezza  della  lussazione  facessero  poco 
sperare  sui  risultati,  sarà  assai  meglio  incidere  come  atto  preparatorio 
alla  riduzione,  anziché  esporsi  agli  eventi  di  eccessive  trazioni. 

E,  Modigliani, 

Brooa.  Sintomi,  diagnosi  e  trattamento  delle  lussazioni  nella  coxalgia 
{Echo  de  la  Mèdedne  et  de  la  Chirurgie,  pag.  62,  1906). 

L'A.  afferma  che  le  lussazioni  nella  coxalgia  sono  di  due  specie  :  le 
false  lussa:doni  che  bi  producono  a  poco  a  poco,  per  trazioni  del  bordo  co- 
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tiloideo,  e  le  vere  lussazioni,  che  si  formano  bruscamente,  lussazioni  che 
si  possono  difierenziare  con  la  radiografia,  che  mostra  lo  stato  più  o  meno 
grande  di  distruzione  delle  superfice  ossee.  La  lussazione  vera  ha  una  pro- 
gnosi favorevole,  la  ai  può  trattare  come  una  lussazione  traumatica  co- 
mune; nelle  false  lussazioni  la  prognosi  è  infausta,  ed  il  trattamento  re- 
clama l'anchilosi  ossea,  spesso  difficile  ad  ottenersi.  F.  Laureati. 

RouTiBR.  Dei  lipomi  osteoperioatei  {Soc.  de  Chir.  de  Paris,  81  mai    1905. 
—  La  Sem.  Méd.,  1  juin  1906). 

In  un  ragazzo  di  18  anni  l'A.  constatò  a  livello  della  clavicola  un  tu- 
more fluttuante  diagnosticato  per  ascesso  freddo.  Dopo  una  puntura  in 
bianco,  coir  incisione  si  constatò  un  lipoma  peduncolato  sulla  clavicola,  il 
cui  peduncolo  conteneva  anche  un  tessuto  osteoide.  Schwarz  aveva  comu- 
nicato casi  analoghi  nella  seduta  precedente. 

Guinard  afferma  che  esiste  una  varietà  congenita  di  lipomi  osteope- 
riostei.  Ne  operò  uno  in  una  bambina  di  7  mesi  nella  regione  sopra  spi- 
nosa e  che  pure  aveva  simulato  un  ascesso  freddo. 

Tre  anni  dopo  si  ebbe  la  recidiva  in  posto. 

Dopo  una  nuova  operazione  la  guarigione  si  mantiene   da   due   anni. 

L'esame  microscopico  rilevò  sempre  trattarsi  di  lipoma  duro. 

Nelaton  ne  operò  uno  impiantato  sulla  protuberanza  occipitale  esterna 
ed  un  altro  aderente  al  piccolo  trocantere  :  datavano  ambedue  dall'  in- 
fanzia. Broca  ne  operò  uno  impiantato  sulla  tuberosità  anteriore  delhi 
tibia,  e  due  alla  nuca,  come  quello  di  Nelaton.  Kirmisson  crede  che  i  li- 
pomi osteoperiostei  costituiscano  una  delle  varietà  più  frequenti  di  lipomi 
congeniti.  L,  C. 

GiANASSO  A.  B.  Su  un  caso  di  scoliosi   congenita   (Il   Progresso   Medico^ 
10  luglio  1905). 

Nell'anamnesi  del  caso  riferito  dalPA.  vi  ò  solo  uno  sforzo  per  solle- 
vare un  peso,  fatto  dalla  madre  in  2^  mese  di  gravidanza,  seguito  da  do- 
lori all'addome  per  qualche  giorno  :  la  quantità  del  liquido  amniotico  parve 
fosse  normale.  La  deformità  della  colonna  vertebrale  era  evidente  sin  dalla 
nascita,  e  tale  si  mantenne  fino  all' 8°  mese  in  cui  il  bambino  fu  visto 
dall'A.  :  nessuna  cura  era  stata  praticata  :  non  aveva  nessun  dente.  La  co- 
lonna vertebrale  presentava  una  notevole  convessità  a  sinistra  interessante 
le  prime  10  dorsali:  una  curvatura  di  compenso  a  destra  interessava  le 
due  ultime  dorsali  e  prima  lombare.  Il  bacino  era  inclinato  dall'alto  in 
basso  e  da  sinistra  a  destra.  Vi  era  gibbosità  costale  a  sinistra  con  emi- 
circonferenza  toracica  di  questo  lato  superiore  di  cm.  1.5  su  quella  di  de- 
stra. Per  tutto  il  resto  era  normale.  Con  esercizi  quotidiani  e  massaggi 
diretti  a  mobilizzare  la  colonna  vertebrale  cercando  di  raddrizs^.arla  e  con 
bendaggi  immobìlizzanti  la  colonna  vertebrale  in  posizione  normale,  si  ebbe 
notevole  miglioria.  La  cura  continua. 

La  scoliosi  congenita  è  rarissima  come  risulta  dalla  letteratura  rac- 
colta dall'A.,  in  specie  quando  non  esistono  altre    alterazioni  né  ossee  né 
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nerveo-musoolari.  L'etiologia  è  sicura  e  variamente  interpretata  (rachiti- 
smo fetale,  compressioni  uterine  per  scarso  liquido  amniotico,  paralisi  in- 
trauterine, maiformazioni  del  sistema  nervoso  centrale,  sviluppo  funzio- 
nale imperfetto  di  certi  gruppi  muscolari  con  contratture  o  paralisi,  ere- 
ditarietà ecc.\  I  più  credono  ad  un  disuguale  sviluppo  nelle  due  metà  dei 
corpi  vertebrali,  benché  manchi  a  questa  ipotesi  il  controllo  anatomico. 
E  verso  il  29  mese  della  vita  endouterina  che  si  producono  i  due  noduli 
cartilaginei  simmetrici  in  quello  che  sarà  corpo  della  vertebra,  che  poi  si 
ossificano  e  si  riuniscono  in  un  centro  osseo  unico.  Sotto  influenze  sinora 
non  note,  questi  due  punti  di  ossificazione  possono  svilupparsi  in  modo 
ineguale,  e  quando  ciò  si  verifichi  in  una  serie  di  corpi  vertebrali,  si  può 
avere  la  scoliosi.  La  posizione  del  feto  nell'utero  può  favorire  il  disuguale 
sviluppo  dei  corpi  vertebrali,  in  specie  quando  il  feto  sia  mantenuto  in 
costante  posizione  viziosa,  e  quando  scarseggi  il  liquido  amniotico. 

L.  a 

FiNCK.  Il  problema  della    correzione   completa    del    gibbo   apondilitico. 
(Zeifjtch.  /.  Ort/iop,  Chir.  XII,  4,  1906). 

Non  si  può  pensare  alla  correzione  del  gibbo,  che  allorquando  il  pro- 
cesso è  ancora  florido,  vale  a  dire  nei  primi  4  anni.  Le  vertebre  lese  si 
inclinano  all'innanzi,  rotando  su  di  un  asse  orizzontale  che  passa  per  i 
processi  articolari,  nel  mentre  che  si  verifica  uno  schiacciamenti)  dei  pro- 
cessi articolari  stessi.  La  cifosi  poi  viene  compensata  da  una  lordosi  la 
quale  non  è  possibile  che  nel  solo  segmento  cervicale  e  lombare.  A  se- 
conda della  distanza  della  vertebra  malata  da  uno  di  questi  due  segmenti 
si  produce  una  forma  piuttosto  che  un'altra  di  cifosi. 

Per  correggere  il  gibbo,  occorre  che  la  vertebra  malata  faccia  il  cam* 
mino  inverso  e  compia  una  rotazione  all'indietro,  girando  sai  processi  ar- 
ticolari. Non  potendosi  ciò  ottenere  né  con  un  busto,  né  con  la  semplice 
posizione  orizzontale,  l'A.  si  serve  del  cosidetto  lettino  gessato.  Sotto  il 
gibbo  vengono  disposte  delle  strisele  di  cotone,  in  modo  che  la  parte  cen- 
trale sia  la  più  elevata.  Dopo  un  certo  tempo  si  fa  un  altro  lettino  in 
posizione  migliore.  Se  il  gibbo  è  più  pronunziato,  l'A.  ne  toglie  un  pò*  alla 
volta  la  rigidità  mettendo  le  mani  sotto  il  gibbo  e  sollevando  cosi  il  ma- 
lato in  posizione  supina.  Per  avere  Tefletto  completo,  occorre  circa  un 
anno,  trascorso  il  quale  si  continua  l'uso  del  lettino  durante  la  notte, 
mentre  nel  giorno  si  permette  agli  ammalati  di  alzarsi  con  un  busto  co- 
struito con  materiale  rigido  e  che  mantenga  la  reclinazione. 

Federici. 

MoRQUio  L.  Frattura  della  base  del  cranio;  disturbi  mentali  consecutivi. 
Guarigione.  (Archivos  latino-americanoii  de  Pediatria^  lulio  1906). 

Si  tratta  di  un  bambino  di  11  anni  che  in  seguito  a  forte  trauma  ri- 
portò la  frattura  del  cranio  alla  regione  fronto-parietale  destra,  con  fram- 
mento sensibilmente  spostabile,  con  propagazione  alla  base,  otorragia  de- 
stra, paralisi  delia  metà  destra  della  faccia,  rigidità  della  nuca.  Babinski, 
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bilaterale,  Kernig,  polso  lento,  stipsi,  ecchimosi  ed  edema  dell'occhio  de- 
stro, stato  comatoso  durato  tre  giorni,  al  dissiparsi  del  quale  resta  con- 
fusione montale,  perdita  della  memoria,  automatismo  incosciente  con  idee 
fisse  ad  intervalli. 

Posto  in  letto  in  assoluto  riposo,  si  applicò  ghiaccio  al  capo  e  si  pra- 
ticò, poche  ore  dopo  Taccidente,  una  puntura  lombare,  con  esito  di  15  gram- 
mi di  liquido  nettamente  ematico,  quasi  di  sangue  puro.  Il  bambino  non 
ebbe  mai  febbre.  Dopo  5  giorni,  quando  i  fenomeni  dipendenti  dal  trau- 
ma erano  molto  attenuati,  si  fa  una  seconda  puntura  lombare  con  esito 
dì  5  gr.  di  liquido  chiaro,  citrino,  senza  più  traccia  di  elementi  cellulari, 
escludendo  cosi  ogni  reazione  meningea.  I  disturbi  psichici  duravano  circa 
un  mese,  attenuandosi  gradatamente  fino  alla  guarigione  copipleta. 

Secondo  l'A.  questo  caso  dimostra  l'estrema  tolleranza  dell'età  infan- 
tile ai  gravi  traumi  del  capo,  di  che  devesi  tener  conto  per  evitare  in- 
terventi arditi  che  potrebbero  essere  nocivi.  In  genere  si  dice  che  nelle 
emorragie  intraoraniche  la  puntura  lombare  sia  controindicata.  L'osserva- 
zione attuale  non  lo  dimostrerebbe.  Anche  io  ho  riferito  un  caso  di  emor- 
ragia intracranica  in  una  bambina  con  liquido  ematico  estratto  colla  pun- 
tura lombare  e  guarito  rapidamente.  Io  credo  che  la  controindicazione  in 
parola  possa  essere  giusta  negli  adulti  in  cui  sono  possibili  lesioni  crani- 
che arteriose  (ateromasia).  Ciò  non  è  a  temere  nei  bambini,  ed  in  questi 
la  puntura  potrà  sempre  favorire  la  decompressione  del  sistema  nervoso 
ed  il  riassorbimento  del  liquido  sanguigno  stravasato.  L.  C. 


Codivilla.    La    mia    esperienza    bui    trapianti  tendinei  (Zeitfchrift  far 
OrthapOdische  chirurgie,  XII,  1  e  2,  1906). 

L'A.  ha  eseguito  su  156  ammalati  260  plastiche  e  trapianti  tendinei, 
parte  dei  quali  associati  ad  operazioni  ed  espone  la  sua  opinione  sull'ef- 
fetto fisiologico  dei  trapianti  e  la  loro  influenza  sul  sistema  nervoso  cen- 
trale. Tra  i  soggetti  su  cui  fece  le  operazioni,  122  erano  affetti  da  polio- 
mielite anteriore  acuta,  13  da  morbo  di  Little  e  da  plegie  infantili,  gli 
altri  da  emiplegia  infantile,  paralisi  spinalo  spastica,  emiplegia  degli  adulti, 
neuritd  post 'infetti  va,  esiti  di  lesioni  traumatiche  e  di  forme  flemmonose, 
piede  torto  congenito  e  piede  piatto,  e  distrofia  muscolare.  Il  concetto  fon- 
damentale degli  interventi  è  stato  quello  dì  ristabilire  l'equilibrio  perife 
rico  e  ne  ebbe  dei  risultati  soddisfacenti  ;  non  solo  infatti  ottenne  che  il 
muscolo  sì  adatti,  modificando  la  sua  forma  alla  nuova  funzione,  ma  che 
anche  i  centri  nervosi  si  modifichino  in  modo  da  dare  i  movimenti  coor- 
dinati. Siccome  nella  corteccia  non  vi  sono  dei  centri  per  ogni  muscolo, 
ma  pei  vari  movimenti,  cosi  si  spiega  benissimo  l'adattamento  dei  centri 
nervotti  che  agiscono  secondo  le  impressioni  che  ricevono  dalla  periferia 
e  che  sono  in  parte  formate  dagli  stimoli  del  senso  muscolare.  Cambiando 
dopo  i  trapianti  queste  correnti  di  stimoli  del  senso  muscolare,  si  modifica 
pure  la  funzione  dei  centri  corticali.  La  modificazione  procede  un  po'  alla 
volta  e  dapprima  il  muscolo  trapiantato  conserva  i  suoi  primitivi  movi- 
menti, poi  segue  un  periodo  di  contrazioni  incerte,  ed  infine  poi  acquista 
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la  sua  nuova  fun/Joiie,  e  l'A.  spiega  questa  modificazione  di  funzione  e  di 
forma  con  un  nuovo  raggruppamento  cellulare  dei  nuclei  midollari. 

Nelle  paralisi  spastiche  in  cui,  secondo  l'A.  diminuisce  T  ipertonia  ner- 
vosa, che  è  causa  dell*  ipertonia  muscolare  e  che  è  a  sua  volta  causata 
dalle  condizioni  anormali  della  zona  motrice  corticale  e  delle  fibre  che  ne 
partono,  la  cura  corrisponde  e  scompaiono  non  solo  le  deformità  ma  gli 
spasmi  ed  i  movimenti  irregolari. 

L'A.  tecnicamente  preterisce  alla  divisione  funzionale  i  trapianti  to- 
tali, ed  il  trapianto  discendente  all'ascendente.  Prende  muscoli  agonisti 
ma  sp  è  necessario  anche  antagonisti.  Il  trapianto  lo  fa  fin  che  è  possibile 
tendineo,  raro  osseo  o  periosteo.  F,  Ixmgo, 

CuMSTON  C.  D.  Lussazione  congenita  della  spalla.  {Amer,  Joum.  of  the 
med.  Sciences^  pag.  967,  1903  ;  Arch.  di  Ortopedia^  fase.  8  e  4,  1904). 

É  un  bambino  di  5  anni  circa,  di  condizione  agiata  che  si  presenta 
all'osservazione  dell'A.  per  delle  sofferenze  che  avverte  da  più  giorni,  il 
braccio  infatti  si  mostra  impotente  nell'articolazione  scapolo  omerale,  tal- 
ché Tinfermo  lo  regge  con  Taltra  mano.  La  spalla  destra  mostrasi  arro- 
tondata specie  sulla  sua  faccia  anteriore  :  il  cavo  ascellare  è  diminuito  di 
ampiezza;  la  fossa  sottoclavioolare  destra  più  profonda  rispetto  all'  omo- 
nima sinistra.  Il  braccio  è  atteggiato  in  vera  rotazione  interna,  il  gomito 
è  spostato  anteriormente  di  fronte  alla  parete  toracica  :  la  sensibilità  è 
conservata  ;  assenti  i  disturbi  trofici. 

Fatta  diagnosi  di  lussazione  congenita  dell'articolazione  della  spalla, 
si  sottopone  l'infermo  all'operazione  di  Phelps.  La  testa  dell'omero  o  la 
cavità  glenoidea  si  riscontrano  superficialmente  atrofizzate.  Ridotta  la  lus- 
sazione si  reseca  la  parte  eccedente  della  capsula  che  viene  suturata  col 
catgut.  Si  applica  per  3  settimane  un  apparecchio  destrinizzato.  Il  risul- 
tato funzionale  è  stato  eccellente.  E,  Modigliani. 

Drbhhann.  Sulle  flogosi  articolari  dei  lattanti,  e  rapporti  etnologici  delle 
medesime  colle  deformità  consecutive.  (3°  Congresso  della  Soc.  Te- 
desca di  Chir.  ortoped.;  Archiv,  di  Ortopedia j  fase.  5",  1904). 

Nelle  prime  settimane  dopo  la  nascita  si  osservano  spesso  infiamma- 
zioni articolari  ad  etiologia  oscura  e  varia  (gonococco,  streptococco,  spesso 
il  bact.  coli).  Secondo  l'A.  si  tratta  di  infezioni  epifisarie  con  difiusione 
secondaria  del  processo  alla  cavità  articolare.  L'artrite  spesso  guarisce 
in  poche  settimane,  ul  più  in  qualche  mese,  e  lasciala  funzione  articolare 
apparentemente  normale.  Talora  si  forma  rapidamente  un  ascesso  con  vuo- 
tamento  artificiale  o  spontaneo  e  guarigione.  Però  in  tali  articolazioni,  si 
formano  in  secondo  tempo  deformità  di  specie  diversa.  Non  sono  vere  con- 
tratture, ma  sono  disuguali  accrescimenti  epifisarii  che  portano  a  devia- 
zioni laterali  dell'articolazione,  come  coxavara^  ginocchio  valgo.  Ha  pure 
osservato  3  casi  in  cui  nell'articolazione  dell'anca  si  è  formata  una  lussa- 
zione, non  distinguibile  da  quelle  congenite,  con  cui  talora  vengono  con- 
fuse. L.  C, 
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Handbk.  Sul  trattamento  delle  contratture  artrog^ene  inflammatorie. 
(S**  Congresso  delia  Soc.  Tedesca  dì  Chir.  ortopedica;  Arch.  di  ortop.^ 
fase.  60,  1904). 

Nelle  artriti  tubercolari  e  nelle  contratture  consecutive,  si  deve  desi- 
stere da  ogni  manovra  forzata.  Si  deve  piuttosto  fare  la  profilassi  delle 
contratture  con  apparecchi  gessati,  o  a  doccia.  Oltre  all'allontanamento 
della  contrattura,  in  specie  nel  gomito  e  nel  ginocchio,  si  deve  mirare  al 
mantenimento  o  al  ritorno  della  mobilità,  alternando  la  flessione  colla 
estensione  per  mezzo  di  apparecchi  che  o  con  molle  o  con  tessuti  elastici 
sostituiscano  alternativamente  i  muscoli  flessori  od  estensori.  Nelle  con- 
tratture reumatiche  raccomanda  la  meccanico-terapia  e  la  cura  delP  aria 
calda.  In  un  caso  di  contrattura  reumatica  del  ginocchio  trovò  utilissima 
la  cura  dell'aria  calda  insieme  al  raddrizzamento  elastico  per  mezzo  di  un 
apparecchio  consimile  a  quello  di  Gross.  L.  C 

Hbincan.  Periartrìte   gonococcica  multipla  in  un  bambino,   determinata  '  ,  ^ì 

probabilmente  dalla  inoculazione  a  traverso  una  piaga  cutanea.  {Med,  ':^ 

Recard.  21  maggio  1904).  .ij 

Si  tratta  di  un  bambino  di  due  anni  e  mezzo,  il  quale  accidentalmente  v*^ 

8i  feri  alla  pianta  del  piede  destro.  La  ferita  non  fu  curata  e  impiegò  pa-  '>| 

recchi  giorni  a  guarire.    Tre  giorni  dopo    l'incidente  il   bambino    ammalò  '-'A 

con  sintomi  che  nell'insieme   facevano  pensare  ad    un  reumatismo  acuto:  j 

rossore  e  gonfiore  delle  articolazioni  del  polso  sinistro  e  degli  alluci.  ^ 

Si  consigliò  una  cura  adatta;  ma,    mentre  il  gonfiore  del  polso   andò  >J 

diminuendo,  andarono  peggiorando  i  sintomi  a  carico  dei  due  alluci.  Tre  1 

settimane  dopo  comparvero    evidenti  i  sintomi  di  suppurazione   in    corri-  ^ 

spondenza  delle  due  prime  articolazioni  metatarso -falangee  e  si  pensò  al- 
lora ad  una  artrite  gonococcica.  Si  fece  una  incisione  e  si  applicò  un  dre- 
naggio: dall'esame  microscopico  e  culturale  risultò  che  il  pus  era  infarcito 
di  gonococchi.  ; 

Si  fecero  anche  delle  culture  delle  secrezioni  congiuntivali,  dall'uretra 
e  dal  setto  per  ricercare  se  quivi  si  rinveniva  anche  il  gonococco;  ma 
l'esito  fu  negativo.  Il  bambino   in  seguito    guari  completamente.    L'A.  ri-  >, 

tiene  che  le  localizzazioni  periartritiche  erano  dovute  alla  inoculazione  go- 
nococcica a  traverso  la  ferita  del  piede.  Degno  di  nota  é  il  fatto  che  il 
padre  del  bambino  era  afletto  da  uretrite  blenorragica.     M.  Flamini, 

C.  Dtlion.  Cura  del  piede  torto  congenito  varo  equino  col  radrizzamento 
manuale.  {Archives  de  médeàne  dea  Enf'anis,  t.  VII,  n.  10  ottobre  1904). 

Dall'osservazione  di  10  casi,  l'A.  giunge  alle  seguenti  conclusioni  : 
1.^  Con  delle    manipolazioni  metodiche  sì  arriva  a  raddrizzare  com- 
pletamente il  piede  torto  varo  equino  congenito  ;  ' 

2.®  Se  il  risultato  è  imperfetto,  il  metodo  ò  stato  male  applicato,  o 
non  è  stato  continuato  per  un  tempo  sufficiente; 
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8.*  Il  metodo  non  deve  essere  considerato  solamente  come  ausilia- 
rio, ma  come  principale,  esclusivo; 

4.®  Col  raddrizzamento  manuale  si  arriva  a  rendere  al  piede  non  solo 
le  funzioni,  ma  la  forma  normale  ; 

5.®  Dopo  ottenuto  il  raddrizzamento  si  deve  continuare  ancora  per 
qualche  tempo  la  cura,  per  evitare  la  recidiva; 

6.^  Bisogna  contenere  il  piede  neirintervallo  tra  le  sedute  con  uu 
piccolo  apparecchio  ; 

7.^  L'antichità  della  deviazione  aumenta  la  resistenza,  ed  è  quindi 
utile  di  cominciare  il  trattamento  più  che  sia  possibile  vicino  alla  na- 
scita. MelU. 

K.  Gaugblm.  Le  ernie  dell'ovaio  con  torsione  del  peduncolo  nelle  bam- 
bine. (Deut  Zeit  /.  Chir,  1904,  voi.  LXXIII). 

L'A.  riporta  il  caso  una  bambina  di  8  mesi  affetta  da  ernia  ovarica  : 
dallo  studio  di  questo  caso  e  di  altri  8  simili  raccolti  dalla  letteratura  si 
possono  dedurre  i  sintomi  principali  di  questa  affezione  : 

1.0  Aumento  brusco  e  doloroso  di  un  tumore  che  generalmente  già 
esisteva  nel  canale  inguinale.  Tale  aumento  può  accompagnarsi  o  no  a  fe- 
nomeni infiammatorii  a  carico  della  cute  che  ricopre  il  tumore  ; 

2.0  II  tumore  di  consistenza  dura  e  di  forma  generalmente  ovoide, 
è  irriducibile  e  doloroso  alla  pressione; 

8.°  Lo  stato  generale  ò  poco  alterato:  esistono  però  dei  sintomi  di 
irritazione  peritoneale:  agitazione,  vomito,  timpanismo. 

La  temperatura  rimane  normale  o  è  leggermente  elevata.  L' intestino 
continua  a  funzionare;  qualche  volta  si  osserva  diarrea. 

L'affezione  in  questione  si  osserverebbe  di  regola  nelle  bambine  di 
meno  di  un  anno  di  età. 

Quanto  alla  cura,  se  il  tumore  è  riducibile  basta  spesso  limitarsi  alla 
applicazione  di  un  cinto;  se  un  tumore  è  irriducibile  o  se  compaiono  dei 
sintomi  di  strozzamento  conviene  intervenire  chirurgicamente. 

Flaminù 

Pbr  rHBS.  Sulla  patologia  e  sulla  terapia  delle  lussazioni  congenite  del 
ginocchio.  (Congresso  della  JSoc,  Tedesca  di  Chir,  Ortop,  DaU^ Archivio  di 
Qrtop.,  fase.  4^  1906). 

L'A.  presenta  tre  bambini,  una  femmina  di  5  anni,  due  maschi  uno 
di  8  ed  uno  di  anni  1  Yi  con  lussazione  bilaterale  congenita  del  ginocchio 
e  dell'anca:  si  trattava  di  una  lussazione  completa  della  tibia  verso  l'in- 
nanzi,  e  non  di  una  semplice  sublussazione.  Nei  due  maschi  la  lussazione 
totale  era  già  avvenuta  prima  che  i  bambini  avessero  fatto  tentativi  di 
camminare,  e  ciò  prova  che  il  peso  del  corpo  non  vi  aveva  esercitato  al- 
cuna influenza.  Alla  radiografia  si  constatò,  oltre  lo  spostamento,  picco- 
lezza abnorme  dei  nuclei  ossei  dell'epifisi  inferiore  del  femore.  Per  ciò  che 
riguarda  l'etiologia,  ritiene  che  vi  sia  una  predisposizione  congenita  che 
ha  favorito  il  prodursi  delle  lussazioni;  predisposizione  che  conduce  al  fatto 
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di  UD  abnorme  rilasciamento  degli  apparati  capsulari.  E  tal  rilasciamento 
e  distendibilità  poteva  anche  constatarsi  nelle  articolazioni  non  lussate  • 
Nella  bambina  fn  eseguita  la  riduzione  incruenta  con  buon  esito  definiti- 
vo. Esiste  però  una  inclinazione  alla  contrattura  in  flessione  per  il  passag- 
gio dei  muscoli  flessori  i  quali  prima  funzionavano  come  estensori,  alla 
loro  funzione  normale.  Nel  bambino  di  tre  anni,  avendo  dato  la  riduzione 
incruenta  delle  recidive,  fu  fatta  una  operazione  cruenta,  consistente  in  un 
allungamento  del  quadrici  pi  te  e  accorci  amen  tento  del  legamento  crociato 
anteriore.  A,  FUia, 

P.  Mamassb.  Sull'elevazione  congenita  della  scapola.  {Berlin  klin.  Woch. 
51,  1903;  dair^lrcAtwo  d'Ortopedia,  a.  XXI,  Fa^-c.  2»  1904). 

L'A.  riferisce  Posservazione  fatta  su  di  una  ragazza  di  19  anni  afletta 
da  elevazione  scapolare  mìogena  (contrattura  da  spasmo  nevrogeno  degli 
elevatori  della  scapola).  Per  consiglio  del  prof.  Eulemburg  l'A.  procedette 
alla  recisione  del  cuculiare  dal  margine  mediale  della  scapola,  e  del  rom- 
boideo  fortemente  sviluppato  da  tutta  la  linea  di  inserzione  scapolare 
nonché  alla  resezione  dell'angolo  scapolare  superiore,  per  cui  venne  anche 
tolta  la  connessione  dell'elevatore  angolare  della  scapola.  Il  muse,  romboi- 
deo  venne  suturato  in  alto,  alla  base  della  spina  della  scapola,  per  modo 
che  le  sue  fibre  da  oblique  assunsero  un  decorso  quasi  orizzontale.  Essen- 
dosi avuta  recidiva,  perchè  il  moncone  dell'elevatore  angolare  aveva  ade- 
rito col  romboideo,  fu  necessario  procedere  alla  resezione  di  5  cm.  di 
ambedue  i  muscoli.  E,  Modigliani. 

DiBROQUB.  A  proposito  di  due  casi  di  genu  recurvatum.  (La  pédiatrie 
pratiqtte  n.  11,  1904). 

L'A.  riporta  la  storia  di  due  bambini  affetti  da  tale  infermità,  e  so- 
stiene che  in  questa  affezione  si  tratta  di  una  lussazione  incompleta  della 
tibia  sul  femore.  Menabnoni. 

A.  MouoHBT.  .Fratture  sopracondiloidee  trasverse  dell'estremità  inferiore 
dell'omero  in  particolare  nel  bambino.  (Gazette  des  maladies  infan- 
taes,  n.  20,  1904). 

L'A.  distingue  i  vari  modi  di  produzione  di  tali  fratture,  e  insegna 
come  riconoscerle.  Da  ultimo  parla  anche  delle  complicazioni  e  delle  suc- 
cessioni morbose  che  possono  avvenire.  Menàbuoni, 

WuLLSTBiN.  La  cura  della  spondili  te  tubercolare  {Zeitsch,  /.  Orthop,  ckvr,, 
XII,  2,  1905;. 

Nei  casi  recenti  e    non  gravi  l'A.  tenta  dapprima  la  lenta  estensione  ' 
e  la  reclinazione  in  un  lettino  gessato  costruito  in  due  parti  movibili  fra 
di  loro  a  mezzo  di  una  doppia  vite  ;  se  dopo  qualche  mese  non  vi  sia  al- 
cun miglioramento,  ricorre  al  metodo  radicale  di  Calot. 
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Per  gli  ammalati  molto  giovani  e  per  quelli  nei  quali  la  spondilite  è 
molto  florida,  TA.  non  adopera  altro  che  il  lettino  di  reclinazione. 

Per  gli  ammalati  di  età  superiore  ai  4  anni,  passato  il  periodo  florido 
della  spondilite,  allorquando  la  deformità  si  sia  consolidata,  applica  appa- 
recchi gessati  in  semplice  estensione.  Se  con  questi  si  riesce  a  correggere 
il  gibbo  quasi  completamente,  passa  alla  fissazione  in  lordosi  totale  a  mezzo 
di  un  busto  di  reclinazione;  se  il  gibbo  è  molto  pronunciato,  prima  di  met- 
tere il  malato  in  lordosi  totale  si  applicano  ingessature  con  pelolte  per  rad- 
drizzare il  più  possibile  il  gibbo.  L'uso  di  questi  apparecchi  gessati  o  busti 
anche  durante  il  periodo  florido  è  concesso  solo  nelle  affezioni  dell'articola- 
zione atlanto-occipitale.  Per  applicare  le  ingessature  e  per  la  necessaria 
fissazione,  l'A.  si  giova  dell'apparato  da  lui  ideato  per  la  cura  della  scoliosi. 

Federici, 

Jaja  F.  —  Contributo  alla  cura  chirurgica  dei  piedi  torti    (Archivio  di 
Ortopedia,  fase.  2,  1906). 

Da  un  insieme  di  25  osservazioni  personali  corredate  da  fotografie,  e 
di  cui  l'A.  forma  4  gruppi  (piede  torto  varo  equino  con  semplice  achillo- 
tomia:  idem  con  demolizione  di  ossa:  piede  equino  semplice:  piede  torto 
paralitico),  se  ne  ricavano  interessanti  osservazioni  e  le  segmenti  conclu- 
sioni : 

Se  il  trattamento  comincia  presto,  la  guarigione  si  può  avere  colla 
semplice  teuotomia  del  tendine  di  Achille  seguita  da  massaggio,  raddiriz- 
zamento  forzato  e  successiva  fasciatura.  Nei  casi  di  incompleta  riuscita, 
tale  metodo  servirà  di  preparazione  ad  una  resezione  che  sarà  sempre  più 
limitata.  L'ideale  di  un  intervento  cruento  è  di  ottenere  il  raddrizzamento 
completo  in  una  sola  seduta,  anche  nei  bambini.  La  resezione  o  l'asporta- 
zione di  questo  o  di  quell'osso  del  tarso  dipenderà  dalla  forma  e  dalla  gra- 
vità della  deformazione.  L'apparecchio  gessato  dopo  1'  operazione  e  appli- 
cazione dì  medicatura  sterilizzata,  lo  si  dovrà  mantenere  in  posto  per 
circa  40-60  giorni.  L,,  C 

Pbchin  M.  Osteoperiostite  eredo-Bifilitica  {Presse  Medicale^  n.  28,  7  aprile 
1906). 

Bambino  di  3  anni,  colpito  all'età  di  un  anno  d'os  teo-periosti  te  eredo- 
sifilitica  bilaterale  dell'orlo  orbitario  inferiore  con  aderenza  della  palpebra 
al  bordo  stesso.  A  destra  vi  era  abduzione  molto  pronunciata.  Liberando 
la  palpebra  dal  bordo  orbitario,  e  praticando  una  blefarorrafia  mediana, 
ottenne  buon  resultato.  Abba, 

QuÉNU  M.  Sul  trattamento  della  sindactilia  congenita  (Sor,    de   Chir.,   7 
avril.  Presse  mèdie,  7  avril  1906). 

L'A.  ha  esperimentato  in  un  caso  di  sindactilia  congenita  di  più  diu 
delle  due  mani  con  successo  il  metodo  italiano  di  autoplastica  (lembo  preso 
sulla  pelle  del  ventre;  esso  è  migliore    del    metodo    di    Zeller  e  di  Didot. 
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Felizet  rimprovera  le  commìssura  interdigitale  non  correttamente  ricosti- 
tuita, ai  che  TA.  risponde  che  ciò  dipende  non  dal  metodo  ma  dall'  avere 
tagliato  il  lembo  troppo  corto.  Aòòa. 

ViiiLEMiN.  Trattamento  dell'oBteoartrite  tubercolare  del  ginocchio  (7W- 
bune  Medicale,  p.  86,  1906;. 

Nelle  forme  semplici  di  osteo-artrite  dei  bambini,  immobilizzazione  in 
doccia  gessata,  con  finestre  per  la  rivulsioue,  per  due  o  tre  anni,  cercando 
d'accelerarne  il  corso  con  iniezioni  intra  o  extrarticolari  di  cloruro  di  zinco 
o  dì  etere  iodoformato;  con  questo  si  rimpiazza  il  liquido  sinoviale  aspi- 
rato, con  quello  si  cerca  sclerosare  il  tessuto  tubercolare.  Se  vi  è  suppu- 
razione o  tumor  bianco  con  fistole,  oltre  il  metodo  sclerosante  e  piccoli 
raschiamenti  parziali,  si  ricorrerà  alla  sinoviectomia,  artrotomia,  resezione. 
Nella  gran  maggioranza  dei  bambini  si  facciano  operazioni  economiche, 
raschiamenti,  cauterizzazioni  al  cloruro  di  zinco. 

L'amputazione  si  riservi  come  cura  attiva,  quando  lo  stato  generale 
la  impone.  La  guarigione  avviene  per  anchilosi,  che  è  buona  se  in  esten- 
sione, cattiva  se  in  flessione,  richiedendo,  in  secondo  tempo,  un  tratta- 
mento ortopedico,  estensione  forzata,  raddrizzamento  graduale  o  brusco, 
artroclasia,  resezione,  osteotomia.  F,  Laureati, 

Frbibbrq  a.  H.  Lussazione  congenita  del  collo  del  piede.  {Annals  of 
Surgery.  october  190B;  Archiv.  di  Ortopedia,  iasc.  3,  4,  1904). 

La  totalità  dei  casi  noti  di  lussazione  congenita  del  collo  del  piede 
è  associata  a  difetto  del  perone:  Hofla  ammette  due  gruppi:  in  uno  il  di- 
fetto del  perone  è  associato  a  deformità  angolare  della  tibia  e  difettoso 
sviluppo  del  piede  ;  nell'altro  il  piede  ben  conformato  è  tuttavia  dislocato 
per  imperfetto  sviluppo  del  malleolo  esterno,  mentre  la  superficie  artico- 
lare della  tibia  è  obliqua,  e  sformata  la  metatarso  astragalica. 

L'A.  ha  studiato  un  caso  di  24  mesi,  dal  quale  ha  tentato  di  ottenere 
un  radiogramma,  diiUcile  per  irrequietezza  del  bambino.  Tuttavia  si  può 
constatare  in  esso  che  la  fìbula  è  incurvata  ed  il  piede  spostato  secondo 
è  detto  innanzi.  E.  Modigliani, 

CouRTiLLET.  Baddrìzzamento  con  operazioni  ortopediche  multiple  in  un 
caso  di  contrattura  da  paralisi  infantile  bilaterale  estesa.  (Le  Bui- 
lettin  méd,  de  V Algerie,  n.  4,  1903  ;  àdXV Archivio  di  Ortopedia,  an.  XXI, 
fase.  Il,  1904). 

Si  tratta  di  una  fanciulla,  la  quale  per  paralisi  infantile  aveva  assunto 
queir  atteggiamento  designato  col  nome  di  cui  de  jatte.  Nei  fotogrammi 
riprodotti  dall'A.  si  scorge  l'inferma  rattrappita  su  sé  stessa,  toccante  il 
suolo  cogli  ischi,  e  gli  arti  inferiori  fortemente  flessi,  anzi  in  contrattura 
permanente;  impossibilitato  quindi  ogni  accenno  di  locomozione.  —  L*  A. 
dovette  eseguire  la  sezione  di  tutti  i  muscoli  posti  avanti  le  due  artico- 
lazioni coxofemorali,    praticò    V  artrotomìa  coxale    a    destra,  convertendo 
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Tatto  operativo  in  una  vera  resezione.  Procedette  in  seguito  al  raddriz- 
zamento degli  arti  inferiori  nelle  ginocchia,  mercè  massaggio  forzato  e 
molteplici  tenotomie;  aggiunse  l'artrodesi  del  ginocchio  sinistro;  infine 
esegui  la  correzione  dell'atteggiamento  vizioso  dei  due  piedi  mediante  mas- 
saggio forzato  e  prolungata  immobilità.  Dopo  questo  l'inferma  non  era 
ridivenuta  sana,  ma  certo  ne  aveva  le  parvenze  e  con  l'aiuto  di  grucce 
camminava  discretamente  bene.  E.  Modigliani. 

Tbissibr.  Esostosi  osteogeniche  ereditarie.  {Soc,  MédL  des  Hóp.  de  Parisj 
7  juiliet  1905,  La  Sem.  mèdie.,  12  juillet  1905). 

Le  esostosi  os teogenetiche  erano  in  un  bambino  multiple  e  simmetri- 
che. Il  padre  ne  aveva  delle  uguali  ed  una  malformazione  del  cubito 
sinistro,  pure  congenita.  Altri  due  bambini  della  stessa  famiglia  aveva- 
no, uno  esostosi,  l'altro  scoliosi.  Il  nonno  aveva  tumori  simmetrici  e  volu- 
minosi agli  arti  superiori  ed  inferiori.  Si  trattava  dunque  di  un'affezione 
familiare  omeomorfa  collaterale  ed  ascendente  in  linea  diretta,  constatata 
ìd  tre  generazioni.  L.  C. 

Hbrbrra  Vboas  M.  Le  cisti  idatidee  nel  servizio  di  chirurgo  infEuitile 
nell'  Ospedale  di  Buenos  Aires.  {Archiv,  Latino-Americanos  de  Pedia- 
tria, agosto  1905). 

Sembra  che  le  infezioni  da  echinococco  siano  molto  frequenti  nell'A- 
merica del  Sud.  Infatti  nella  statistica  del  reparto  chirurgico  infantile  del- 
l'Ospedale di  Buenos  Aires  che  va  dall'ottobre  1902  al  marzo  1905  ne  sono 
stati  operati  ben  25,  di  cui  2  a  carico  del  cranio,  4  del  polmonei  19  del 
legato.  Le  due  craniectomie  per  cisti  idatiche  cerebrali  ebberoesito  letale,  una 
per  suppurazione,  l'altra  per  meningo-encefalite.  Delle  4  cisti  toraciche, 
una  era  a  destra,  pleurica,  suppurata,  e  fu  trattata  come  una  pleurite 
purulenta  con  toracotomia:  delle  tre  a  sinistra,  due  furono  drenate  e 
guarirono  presto,  l'altra  fu  suturata  senza  drenaggio  e  terminò  dopo  otto 
giorni  colla  morte,  ed  all'autossia  fu  constatata  la  cavità  comunicante  con 
un  bronco  e  bronco-polmonite  bilaterale.  Delle  19  cisti  epatiche,  16  furono 
suturate  senza  drenaggio,  tre  delle  quali  suppurarono,  per  cui  fu  mestieri 
di  aprire  nuovamente,  con  un  esito  letale;  le  altre  8  furono  trattate  colla 
marsupialìzzazione  e  drenaggio,  con  due  guariti  e  1  morto.  L'A.  osserva 
che  quando  il  liquido  è  limpido,  benché  la  cisti  sia  grande,  può  limitarsi 
alla  sutura  senza  drenaggio,  avvertendo  di  fissarlo  alla  parete  addominale 
per  aprire  e  drenare  in  caso  di  suppurazione.  Se  invece  il  liquido  non  è 
lìmpido,  se  vi  è  bilirragia,  è  preferibile  marsupiare  e  drenare.     L,  (7. 

Kbnnbdt.  Enterectomia  in  un  bambino  dopo  12  ore  dalla  nascita. 
{BriL  Med,  Joum.,  aprile  1905). 

Il  bambino  visitato  dopo  12  ore  dalla  nascita  emetteva  il  meconio  dal 
cordone  ombelicale,  per  una  fistola  grossa  quanto  una  penna  d'  oca.  ~ 
Nel  timore  di  una  infezione,  l'A.  incise  longitudinalmente  il  cordone  e  ne 
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estrasse  un  fondo  cieco  appartenente  all'intestino,  lungo  6  cm.  e  comuni- 
cante col  cieco.  Il  tenue  presentava  un  tratto  stenotioo  che  fu  esoisso 
perchè  ritenuto  incapace  a  mantenere  il  deflusso  intestinale.  Mediante  una 
anastomosi  laterale  riunì  il  crasso  al  tenue,  escludendo  T  estremità  del 
crasso  a  fondo  cieco.  L'apertura  ombelicale  fu  chiusa  dopo  averne  aspor- 
tato il  cordone.  Non  si  praticò  la  narcosi.  Il  bambino  gnarl  perfettamente. 

L.  a 

Calot.  Prognosi  della  coxalgia  {La  Pédiatrie  pratique,  n.  17,  1904). 

L'A.  afferma  che  in  tutti  i  casi  di  coxalgia  senza  fistole  la  guarigione  ò 
sicura.  Però  dipende  dal  grado  della  lesione  se  il  bambino  resterà  con  un 
esito  più  o  meno  difettoso,  giacché  se  la  malattìa  è  colpita  al  suo  inizio, 
senza  ascessi,  senza  deviazione  dell'arto,  si  potrà  sperare  la  guarigione 
perfetta  che  non  si  potrà  avere  in  tutti  gli  altri  casi. 

Il  bambino  guarirà  in  un  tempo  che  non  si  può  precisare  esattamente 
ma  che  nei  casi  iniziali  può  durare  sino  a  12  mesi,  mentre  nei  casi  più 
avanzati  può  durare  con  o  senza  complicazione  anche  qualche  anno. 

O.  Menahuùni. 

Calot.  La  diagnosi  della  coxite  (La  Pédiatrie  pratique^  n.  16.  1904). 

L'A.  dopo  aver  raccomandato  di  compiere  accuratamente  l'esame  di 
og^ni  bambino  che  senza  cause  apparenti  zoppichi  o  si  lamenti  cammi- 
nando, insegna  come  si  debba  fare,  nei  casi  in  cui  la  malattia  è  al  suo 
inizio.  Tale  indagine,  trattando  specialmente  dell'esame  dell'anca,  col  quale 
va  ricercato  il  dolore,  vanno  esplorati  i  movimenti  dell'articolazione  ed 
infine  l'attitudine  e  l'allungamento  apparente  o  reale  dell'arto. 

Ck>mpìuto  questo  esame  metodico  ed  accurato  è  facile  poter  ricono- 
scere la  coxite  dalle  malattie  con  cui  è  possibile  uno  scambio  e  il  grado 
delle  lesioni  da  essa  apportate.  O.  Menabuoni. 

Scott  Carhiohabl.  Considerazioni  sopra  alcune  varietà  di  ernia  nei  firn- 
ciulU  {Briùish  Med.  Journ.,  3  febbraio  1906). 

L'A.  è  convinto  che,  anche  nei  bambini,  l'operazione  sia  il  metodo  di 
cura  migliore.  Egli  ha  trattato  chirurgicamente  152  ernie,  di  cui  44  in 
bambini  al  disotto  di  un  anno  ;  67  fra  il  primo  e  quinto  anno  ;  22  sopra  i 
cinque  anni  e  19  in  bambine.  Al  di  sotto  dei  tre  mesi  ebbe  solo  tre  casi, 
ma  furono  operati  perchè  l'ernia  era  strozzata,  e  dì  questi  uno  con  esito 
infausto. 

Non  si  deve  credere  che  l'ernia  congenita  sia  più  frequente  della  acqui- 
sita :  Marcready  osservò  che  solo  1*8  7o  ^^  tuttu  le  ernie  sono  congenite 
e  dei  44  casi  sotto  un  anno  operati  dall'A.  in  38  l'ernia  era  acquisita  e 
solo  in  5  congenita,  cioè  il  13  %. 

Lo  strozzamento  è  più  raro  nei  bambini  che  negli  adulti.  Stiles  su 
360  operazioni  in  bambini  sotto  il  ÌS»  mese  ha  avuto  solo  15  casi  di  ernia 
strozzata.    L'  A.  su  Ìò2  solo  6  casi  di  cui  5  in  bambini  sotto  un    anno  ed 
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uno  di  15  mesi  di  età.  MaioihaD,  in  base  a  un  gran  numero  di  osserva- 
zioni, conclude  che  l'ernia  strozzata  è  più  irequente  durante  il  primo  mese 
di  vita  e  diventa  sempre  più  iairequeute  dopo  un  anno  di  età.  Nel  mag- 
gior numero  dei  casi  dell'A.  il  sacco  erniario  era  vuoto  :  in  9  casi  vi  trovò 
il  cieco  e  l'appendice,  di  cui  in  7  fu  praticata  la  resezione,  ed  in  5  casi 
l'appendice  era  sana,  in  uno  affetta  da  tubercolosi  ed  in  uno,  notevol- 
mente ingrossata,  conteneva  concrezioni  iecaloidi.  Nel  sacco  eruiario  trovò 
in  8  casi  il  tenue,  in  3  la  vescica,  in  due  l'omento  ed  in  1  il  sigma  del 
colon.  Però  l'A.  osserva  giustamente  che  dai  suoi  risultati  non  si  può 
trarre  una  proporzione  esatta  dei  vari  organi  che  si  rendono  erniosi.  In 
B  casi  esisteva  idrocele  incistato  del  funicolo  ed  ernia.  La  estremità  su- 
periore deir  idrocele  era  ricoperta  dal  peritoneo  che  costituiva  al  disopra 
di  quello  un  sacco  erniario  completamente  distinto  dall'idrocele. 

La  tubercolosi  dei  sacco  fu  trovata  in  4  casi  ;  in  uno  si  trattava  di 
tubercolosi  dell'appendice. 

Nelle  bambine  l'ernia  inguinale  è  irequente  (12  per  cento).  Se  il  sacco 
contiene  l'ovaio  vi  si  ritrova  quasi  sempre  la  tromba.  L'ovaio  ernioso  è 
raro  nelle  ernie  crurali,  più  frequente  nelle  inguinali,  nella  proporzione 
di  1  a  7. 

Riguardo  alla  questione,  se  debba  o  no  remuoversi  l'ovaio  che  la  ernia, 
l'A.  in  base  ad  uno  studio  sopra  un  gran  numero  di  ovaie  asportate  in 
lanciuUe  di  varie  età,  potè  constatare  la  grande  variabilità  di  torma,  gran- 
dezza e  volume  nei  differenti  soggetti  ad  uno  stesso  periodo  di  sviluppo; 
cosicché  egli  conclude  che  non  si  può  dal  loro  aspetto  macroscopico  ar- 
guire se  l'ovaio  sia  o  no  normale,  e  che  perciò  in  generalo  non  è  giusto 
asportare  l'ovaio,  a  meno  chò  in  esso  non  si  trovino  gravi  alterazioni  ma- 
nifestamente apprezzabili.  Bapiaardo. 


DuOLAUX.  Il  trattamento  dell'ernia  ombelicale  nei   neonati  e  nei  bam- 
bini (La  Médedn  Pratiaenj  5  mars  1906). 

Ernia  ombelicale  congenita.  Talora  trattasi  di  un  vero  eventrameuto, 
massa  intestinale  e  fegato  fuori  dell'addome,  ricoperti  solo  dalla  sottile 
membrana  primitiva  di  Bathke  ;  questa  ernia  la  si  deve  ad  arresto  di  svi- 
luppo (ernia  ombelicale  embrionale)  ;  tal  altra  la  parete  addominale  e  nor- 
male, esiste  un  ernia  piccola,  con  sacco  peritoneale,  (ernia  fetale),  la  vera 
ernia  acquisita  del  feto,  costituita  da  un'ansa  intestinale,  fuoriuscita  dal- 
l'addome o  per  posizione  viziosa  (Cruveilher)  o  per  trazione  del  cordone 
troppo  corto  (Scarpaj. 

In  passato  queste  ernie  erano  considerate  mortali  ;  alla  caduta  del 
cordone  sopravveniva  peritonite  subacuta  ;  poi,  sorvegliando  questo  £eitto, 
e  con  precauzioni  asettiche,  si  ottennero  numerose  guarigioni.  I  dintorni 
dell'anello  erniario  granulavano  fino  a  cicatrizzare  del  tutto.  Altri  ricor- 
rono all'intervento,  con  apertura  della  membrana  di  Bathke,  riduzione  de- 
gli organi  erniati,  tentativi  non  sempre  facili  di  riavvicinare  le  pareti 
addominali  :  i  risultati  sono  buoni  e  duraturi.  L'ernia  fetale  guarisce  spon- 
taneamente, l'embrionale  vuol  essere  trattata  in  tempo.  La  fetale  ha  dun- 
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que  una  prognosi  benigna  :  si  badi,  nel  legare  il  cordone,  di  non  compren- 
dervi l'ansa  intestinale,  per  evitare  fistole. 

Ernia  ombelicale  acquisita.  Quando  la  cicatrice  ombellicale  è  poco  re- 
sistente, gli  sforzi  del  bambino  possono  dar  luogo  ad  un'ernia.  In  genere 
il  miglior  trattamento  consiste  nel  comprimere  l'ernia  con  un  taraponcino 
d'ovatta,  o  con  un  piccolo  bottone  appliiuito  suli'ombellico  con  una  fascia 
di  flanella  o  meglio  di  elastico.  Le  fasce  di  cerotto  sono  state  abbandonate 
benché  contengano  perfettamente  l'ernia,  rovinando  la  pelle  del  bambino. 
Se  dopo  qualche  anno,  Pernia  non  tende  a  regredire  si  faccia  la  cura  ra- 
dicale, come  nell'adulto,  onfalectomia  e  sutura  a  strati  del  peritoneo,  dei 
m.  retti,  dell'aponeurosi  e  della  pelle.  F.  Laureati 

A.  Bruschi.  Sopra  un  caso  di  perdita  di  liquido  cefalo-rachidiano  per 
ferita  della  dura  madre  spinale.  {Archivio  di  Ortopedia^  anno  XXI, 
Fas.  2,  1904,  pag.  111). 

Si  tratta  di  un  bambino  di  6  anni  ferito  con  un  colpo  di  forbice  alla 
regione  dorsale  sulla  linea  mediana  a  livello  circar  della  6^  apofisi  spinosa 
vertebrale.  Kicoverato  quattro  giorni  dopo  all'ospedale,  riscontrarono  i  se- 
guenti sintomi:  il  bambino  aveva  l'intelligenza  integra,  polso  e  respiro 
normali,  accusava  cefalea,  soffriva  di  vertigine  e  non  poteva  reggersi  in 
piedi.  Dalia  ferita  gemeva  un  liquido  limpido,  chiaro  che  fu  sottoposto  ad 
esame  senza  riscontrarvi  nulla  di  notevole.  I  sintomi  andarono  accentuan- 
dosi nei  3  giorni  successivi,  ad  essi  si  aggiunsero.'  assopimento  e  rigidità 
della  nuca;  i  riflessi  superficiali  si  fecero  pronti:  esisteva  il  segno  di  Ker- 
nig  ed  il  Babinski. 

I  riflessi  oculari  erano  conservati,  la  sensibilità  tattile  normale:  si 
notò  lieve  iperestesia  nella  metà  inferiore  del  tronco  e  piccola  elevazione 
termica  serctina. 

AI  So  giorno  i  fenomeni  psichici  erano  cosi  peggiorati  che  il  bambino 
si  trovava  in  stato  quasi  comatoso.  Venne  esclusa  sia  l'ipotesi  di  una 
qualsiasi  lesione  del  midollo  come  quella  di  una  infiammazione  acuta  delle 
meningi:  la  prima  per  mancanza  di  fatti  paralitici  e  paretìci  la  seconda 
per  l'esame  chimico  e  microscopico  del  liquido  cefalo-rachidiano.  L'A.  at- 
tribuì quindi  la  comparsa  di  questi  sintomi  alla  continua  perdita  di  li- 
quido cefalo-rachidiano  e  pensò  di  impedirla,  suturando  la  dura  madre  spi- 
nale nel  punto  leso.  L'atto  operativo  ebbe  buon  esito,  e  dopo  6  giorni  i 
sintomi  suesposti  erano  completamente  scomparsi. 

L'A.  si  domanda  quale  sìa  stato  il  meccanismo  di  produzione  dei  sin- 
tomi riscontrati  e  li  spiega  ammettendo  dei  disturbi  circolatori  (dilata- 
zione vasale  e  trasudazione  siurosu)  prodotti  dalla  perdita  del  liquido  ce- 
falo rachidiano;  e  giustifica  l'energico  atto  operativo,  coll'imponenza  dei 
sintomi  e  colla  gravità  del  decorso  della  lesione.  Modigliani. 
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Faurb.  Sulla  cara  chirurgica  della  paralisi  facciale  colPanastomosi  spi- 
no-faciale {Société  de  chirurgie  22  luglio  1903,  à^WArcìitmo  di  ortope- 
dia anno  XXI,  1904  fase.  2«). 

L*A.  ricorda  i  vari  metodi  proposti  per  anastomizzare  il  facciale  allo 
spinale  nei  casi  di  paralisi  facciale  ;  viene  quindi  a  dimostrare  la  difficoltà 
dell'operazione  proposta  da  Bai  lance  e  Korte  consistente  nello  stabilire 
l'anastomosi  del  facciale  colPipoglosso.  L'anastomosi  spino-facciale  ha  per- 
messo fin  ora  di  curare  44  malati,  ed  in  questi,  la  normalità  delle  rea- 
zioni elettriche  dimostrò  la  rigenerazione  più  o  meno  completa  delle  fibre 
del  facciale  a  spese  delle  fibre  dello  spinale.  La  funzione  muscolare  non 
fu  sempre  né  precoce  né  perfetta.  Riguardo  alla  mobilità  volontaria  del 
lato  malato  della  faccia,  facendosi  questa  per  mezzo  dello  spinale,  si  os- 
serva nei  primi  tempi  successivi  all'operazione  che  gli  operati  associano 
i  movimenti  del  volto  a  quelli  della  elevazione  delle  spalle;  in  seguii 
per  mezzo  della  rieducazione  muscolare,  il  fenomeno  d'associazione  scom- 
pare. E  Modigliani, 

Hermann.  Oontributo  al  trattamento  chirurgico  del  criptorchismus. 
(Wiener  klin.  Wocherufchr,  1906-6). 

L'A.  descrive  un  nuovo  metodo  che  Gersuny  suggerisce  per  fissare 
al  sacco  scrotale  il  testicolo  dopo  che  vi  sia  riposto:  liberato  il  funicolo  dal- 
le sue  aderenze,  si  pratica  una  sutura  a  quella  propaggine  del  polo  infe- 
riore del  testicolo  che  corrisponde  al  residuo  del  gubernaculum  Hunteri. 
Mediante  un  mordente,  si  passa  il  filo  attraverso  il  setto  nel  punto  più 
basso  dal  lato  opposto  e  ve  lo  si  allaccia  alla  sutura  analoga  che  viene 
praticata  anche  al  testicolo  di  quest'altro  lato.  In  tal  guisa  si  ottiene  un 
ponte  solido  mes^o  tra  i  due  testicoli,  il  quale  mediante  il  setto  scrotale 
e  le  crura  penis  è  si  bene  fissato,  che  il  testicolo  non  si  distacca. 

Il  metodo  fu  finora  usato  in  4  casi  di  criptorchismo  bilaterale  conge- 
nito con  evidente  successo.  Gioseffi. 

Arqubmbouro.  Ago  nel  ginocchio  {Gaxette  des  mal.  inf.  et  d^obstétrique, 
mars  1906,  pag.  88). 

L'A.  presenta  due  radiografie  d'ago  nel  ginocchio:  la  prima  dimostra 
l'ago  verticale  parallelo  alla  tibia,  nella  seconda  l'ago  aveva  preso  la  di- 
rezione trasversale.  S'erc  creduto  ad  un  tumor  bianco.  Dall'anamnesi  ri- 
sultava che  un  ago  infìsso  nel  ginocchio  fosse  stato  tolto  dai  genitori. 

Sopravvenne  artrite  acuta,  calmatasi  col  riposo  e  con  impacchi  umidi; 
dopo  4-5  settimane  riapparvero  fenomeni  d'acuzie. 

La  radiografia  rigettò  il  tumor  bianco,  svelando  l'ago. 

Nell'intervento  il  Debeyre  trovò  l'ago  in  direzione  opposta  a  quella 
svelata  dalla  prima  radiografia  ;  e  ritenne  che  lo  spostamento  fosse  avve- 
nuto per  lo  strofinio  e  saponata,  ed  opina  che  in  questi  casi  occorrerebbe 
avere  una  radiografia  nel  momento  d'intervenire. 
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I)  Colle  ricorda  la  storia  di  un  malato  con  ago  infisso  nell'  adduttore 
del  pollice  e  che  cambiava  direzione  con  i  movimenti  della  mano  ;  lo  sì 
potè  estrarre  sotto  lo  schermo  radioscopico.  Ma  fn  questo  caso,  secondo 
Debeyre,  l'ago,  imprigionato  nella  guaina  dell'adduttore  del  pollice,  doveva 
adattarsi  alle  varie  direzioni  del  muscolo,  nei  suoi  movimenti,  mentre  nel 
caso  dell'A.  l'ago  nel  tessuto  sottocutaneo,  era  stato  spostato  dalle  mano- 
vre della  toilette. 

Il  Colle  ricorda  d'aver  tolta  un'esostosi  dolorosa  e  d'aver  riscontrato 
con  meraviglia  che  un  ago  formava  il  centro  dell'incrostazione  periostea. 

F,  Laureati, 

Basti ANBLLi  P.  Prima  colonplicatio  esegruita  in  Un  caso  di    meg^colon  : 
colotomia,  colorrafia,  guarigione  completa,  morfo-funzionale. 

L'A.  riporta  un  interessante  caso  clinico  di  megacolon,  che  con  con- 
vincenti osservazioni  dimostra  essere  idiopatico  o  congenito,  nel  quale 
egli  applicò  il  processo  razionale  già  sperimentalmente  studiato  dal  Par- 
lavecchio,  cioè  la  colonplicatio  con  ottimo  risultato. 

L'A.  dovette  innanzi  tutto  procedere  ad  una  colotomia  per  estrarre 
una  voluminosa  quantità  di  feci  contenuta  nel  colon  :  e  questo  tempo  del- 
l'operazione ebbe  il  vantaggio  di  iacilitare  le  successive  suture  siero-sie- 
rose per  la  colonplicatio  e  dare  una  più  precisa  e  completa  ortomorfia 
dell'organo  il  quale  potè  essere  quindi  introdotto  nell'addome  con  molta 
facilità. 

Egli  praticò  quindi  4  pliche  riducendo  cosi  il  volume  di  tutto  il  colon 
discendente  e  di  tutta  l'S  iliaca.  L'A.  sulla  base  dei  concetti  patogenetici 
oggi  accettati  intorno  a  questa  forma  morbosa,  ritiene  che  l'atto  operativo 
da  lui  applicato  per  primo  sull'uomo  sia  razionale  :  del  resto  è  facile  am- 
mettere sia  sulla  base  dei  risultati  sperimentali  del  Parlavecchio,  sia  sulla 
considerazione  delle  analogie  colla  gastro-duplicatio  che  l'affardellamento 
della  parete  colica  ectasica  possa  risponder  meglio  degli  altri  processi 
chirurgici  proposti  (colostomia,  colopessi,  esclusione,  ectomia  del  collo). 

A  favore  degli  argomenti  portati  dall'A.  a  sostegno  dell'intervento  da 
lui  praticato  sta  poi  l'ottimo  risultato  ottenuto  nel  caso  operato,  ncil  quale 
i  seguiti  operatori  furono  ottimi,  i  tre  segui  fondamentali  della  malattia 
scomparvero  e  cioè  la  stipsi  ostinata  da  anni,  Tenorme  distensione  addo- 
minale, la  designazione  dell'ansa  ectasica  alla  palpazione  e  si  ebbe  un  no- 
tevole e  rapido  miglioramento  delle  condizioni  generali.  Taddei. 


■aliitie  déUt  peli*,  iél  bim^  oreooU  eoo. 

D'AsTROS.  Le  infezioni  cutanee  dei  neonati  {Archives  de  médecine  des  eii- 
fantSy  febbraio  e  marzo  1905). 

L'A.  accennata  l'importanza  grandissima  delle  infezioni    cutanee    nei 
neonati,  spiega  lo  scopo  del  suo  lavoro  ;  ricercare  cioè  le  condizioni  ezio- 
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logiche  e  patogenetiche  generali  che  regolano  questi  processi  morbosi,  le 
loro  reciproche  relazioni,  insistendo  sopratatto  sopra  i  disturbi  e  le  com- 
plicazioni generali  dell'organismo.  Descritta  la  speciale  costituzione  aor- 
male della  cute  del  neonato  divide  le  infezioni  cutanee,  in  due  grandi  ca- 
tegorie, in  quella  di  origine  interna  e  in  quella  di  origine  esterna:  dadi 
esse  una  breve  descrizione  ed  accenna  alla  profilassi  ed  alla  terapia.  Se- 
gue al  lavoro  una  lunga  bibliografia.  Frontini, 

EsGHBRiCH.  Un  caso  di  lichen  in  un  bambino  di  11  mesi  (GeseUschaft  der 
AerzUy  Sed.  del  24  febbraio  1905). 

L'eruzione  formata  da  piccoli  nodi,  isolati,  giallognoli,  contenenti  una 
piccola  quantità  di  liquido  sieroso,  nel  corso  di  otto  giorni,  s'era  difiEnsa 
dalle  mani  a  quasi  tutto  il  corpo.  Non  v'era  nessuna  alterazione  dello 
stato  generale,  tranne  un  leggero  prurito.  Per  quest'ultimo  fatto,  per  l'as 
senza  dei  pomfi  basali,  per  la  persistenza  lunga  delle  singole  efflorescenze 
e  per  la  comparsa  esclusiva  di  tale  eruzione  nell'età  poppante  vuoisi  te- 
nere distinta  questa  affezione  dal  lichen  urticatus^  il  quale  nella  seconda 
infanzia  è  una  malattia  comune.  GioseffL 

Pfaundlbh.  X7n  caso  di  Naevus  pigmentosua,  villosus  et  verrucosus  cu- 
rato mediante  la  vaccinazione  (Società  dei  medici  della  Stiria.  Wiener 
klin,  Woclien.,  n.  8,  1905). 

Furono  rasi  i  peli  e  praticato  l'innesto  vaccinico.  Dopo  quattro  set- 
timane la  guarigione  era  completa.  Solo  qua  e  là  crescevano  ancora 
dei  peli.  Anche  la  pigmentazione  e  le  verruche  erano  di  molto  diminuite. 


Tanturri  D.  Patogenesi  della  otite  media  purulenta  acuta  nei  bambini 
{Gazz.  intera.'  di  Medicina,  20  giugno  1905). 

Se  sono  noti  gli  agenti  patogeni,  non  lo  sono  ugualmente  le  condi- 
zioni favorevoli  alla  loro  localizzazione  ed  azione.  Come  un  organo  tanto 
bene  apparentemente  protetto,  può  tanto  iacilmente,  specie  nei  bambini, 
andar  soggetto  a  forme  purulente  cosi  gravi?  Dieulafoy  trova  un'analogia 
colla  appendicite,  in  cui  si  ha  la  formazione  di  una  cavità  chiusa  con  esal- 
tazione della  virulenza  dei  germi  ivi  raccolti. 

La  teoria  della  camtd  chiusa  applicata  all'orecchio  medio  doveva  es- 
sere dimostrata.  L'orecchio  medio  può  considerarsi  come  un  diverticolo 
cieco  del  cavo  naso  faringeo  con  lume  iniziale  ristretto  (tromba  d'Eusta- 
chio), e  ricchissimo  di  tessuto  linfoide  \  tonsilla  tubarla)  e  facile  ad  essere 
convertito  in  cavità  cliiusa.  L'A.  ha  cercato  di  riprodurre  sperimental- 
mente negli  animali  questa  trasformazione  in  cavità  chiusa  servendosi  dei 
conigli  come  facili  agli  attecchimenti  suppurativi  in  genere  e  servendosi 
di  una  tecnica  speciale  che  descrive,  per  cui  in  pochi  istanti  riusciva  ad 
occludere  perfettamente  il  tratto  posteriore  della  fossa  nasale  e  l'apertura 
faringea  della  tromba  d'Eustachio  senza  traumatismi,    e    riproducendo   le 
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condizioni  di  otturamento  naturali  (tumori,  vegetazioni   adenoidi,  tumefa- 
zione della  tonsilla  tubaria,  ecc.). 

Ora  TA.  ha  ottenuto  di  dimostrare  che  la  semplice  occlusione  del- 
l'apertura faringea  della  tromba  d'Eustachio  nel  coniglio,  trasformando  in 
cavità  chiusa  l'orecchio  medio,  provoca  costantemente  una  otite  media 
purulenta  acuta,  cosi  come  la  occlusione  della  appendice  provoca  l'appen- 
dicite. In  una  serie  dì  parecchi  conigli  cosi  operati  e  sacrificati  in  tempi 
diversi,  ha  potuto  seguire  passo  passo  l'evoluzione  del  processo  della  sem- 
plice iperemia  della  mucosa  alla  formazione  dell'ascesso  e  perforazione 
della  membrana  timpanica.  Le  minute  alterazioni  istologiche,  i  reperti 
batteriologici  nei  varii  stadi  e  nei  varii  segmenti  dell'orecchio  medio,  con 
le  osservazioni  di  controllo,  saranno  oggetto  di  un  lavoro  che  l'A.  pro- 
mette di  pubblicare  per  esteso.  L.  (7. 

S.  CiTBLLi.  Corpi  estranei  speciali  nell'orecchio  e  nel  naso  e  rinolito  pri- 
mitivo {Archivio  italiano  di  otologia,  pag.  816,  1905). 

iUassumo  l'ultima  parte  del  lavoro  che  è  anche  di  interesse  per  i  pe- 
diatri. Biguarda  un  caso  di  rinolito  primitivo  riscontrato  in  una  bambina 
di  circa  8  anni.  Era  costituito  in  massima  parte  da  fosfato  di  calce  con 
pochissima  sostanza  organica  ed  era  rivestito  da  uno  straterello  di  so- 
stanza caseosa  che  dava  un  fetore  insopportabile  ed  avvertibile  anche  a 
distanza.  Molto  probabilmente  si  era  formato  intorno  ad  una  crosta  non 
potuta  espellere,  e  che  si  era  poi  in  parto  riassorbita.  Rimosso  il  rinolito 
era  seguita  la  completa  guarigione.  Melli, 

KoGKO  FujiSAWA.  Le  cosiddette  macchie  da  parto  mongoliche  nei  bam- 
bini europei  (lahrbuch  f.  Kind.,  Bd.  12,  Hf.  2,  1906). 

Si  tratta  di  macchie  di  colorito  bluastro  che  si  riscontrano  nei  bam- 
bini giapponesi  nelle  regioni  del  tronco  o  dei  glutei  all'atto  della  nascita 
o  subito  dopo  di  essa.  Svariate  per  numero  e  grandezza  e  che  scompaiono 
in  seguito  completamente.  Il  fenomeno  è  dovuto  alla  presenza  nel  corion 
di  cellule  pigmentifere.  Tali  macchie  si  riscontrano  in  molti  popoli  mon- 
golici e  malesi.  Si  è  posta  la  questione  Sb  tali  macchie  costituiscano  un 
carattere  di  razza.  L'A.  crede  di  portare  un  argomento  contrario  a  tale 
ipotesi  citando  un  caso  di  sua  osservazione  di  un  bambino  europeo  che 
presentava  evidenti  tali  macchie.  Esso  pensa  che  la  frequenza  di  una  tale 
particolarità  cutanea  possa  essere  anche  maggiore  di  quello  che  si  creda 
e  che  essa  possa  essere  interpretata  in  qualche  caso  come  un  neo  pigmen- 
tato  :  se  ne  distingue  per  il  fatto  ohe  col  tempo  scompare  completamente. 

Franciorìi, 

Grenbt.  Sulla  natura    della  stomatite  e    dell'angina    ulcerosa    (Soc,  di 
Biologia  di  Parigi^  26  luglio  1904). 

L'A.  dividendo  tanto  le  stomatiti  quanto  le  tonsilliti  ulcerose  in  più 
categorie,  a  seconda  del  reperto    batteriologico,    si  ò    occupato  delia  sola 
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forma  faso-spìrillare  caratterizzata,  secondo  il  Vincent,  dal  punto  di  vista 
batteriologico  da  spiri  Ili  e  da  bacilli  fusiiormi,  dal  punto  di  vista  clinico 
da  sintomi  che  permettono  distinguerla  da  tutte  le  altre  forme  (essuda- 
zione grigiastra,  odore  fetido,  ulcerazione  profonda,  adenite,  febbre  inizia- 
le, etc.). 

L'esame  batteriologico  praticato  in  6  casi  di  stomatite  di  questo  ge- 
nere con  o  senza  ulcerazioni  amigdaliche  e  in  6  casi  di  angina  ulcerosa 
senza  stomatite,  ha  dato  la  presenza  costante  di  spinili  e  di  bacilli  fa- 
.siformi    associati    o   no  ad  altri  germi. 

Secondo  l'A.  queste  ricerche  dimostrerebbero  la  grande  importanza 
degli  spinili  e  dei  bacilli  fusiformi,  i  quali  sarebbero  la  causa  unica  tanto 
della  malattia  buccale,  quanto  di  quella  faringea.  FedericL 

Fbrra.  Prurigo  di  Hebra  {Braeil  med,,  n.  28,  1905). 

L'A.  ne  ha  potuti  studiare  6  casi.  L'affezione  comincia  alle  estremiti 
inferiori  e  si  estende  poi  in  alto  fino  al  tronco  e  alla  faccia  con  papule 
acuminate,  confluenti,  taluna  con  piccola  vescicola  all'apice,  altra  con 
croste  sanguigne,  comete,  con  prurito  intenso,  sensazione  di  bruciore,  con 
infezioni  secondarie  da  grattamento,  lichenizzazione,  ghiandole  linfatiche 
ingorgate,  pelle  rugosa,  secca,  dura,  pigmentata.  L.  C. 

ZuMBUSCH.  Un   caso  atipico  di  Jchthyosis  congenita  (  Wiener  klin.  Woch,, 
32,  1906). 

Il  caso  descritto  dettagliatamente  dall'A.  che  ne  riporta  anche  due 
fotografie,  é  stato  illustrato  anche  del  prof.  Riehl  e  presentato  alla  SocietÀ 
dei  medici  di  Vienna.  Si  confronti  in  proposito  la  relazione  già  riportata 
della  nostra  «  Bi vista  >   nel  fascicolo  del  mese  di  agosto  a  pag.  636. 


H.  G.  Adahson.  Un  caso  di  dermatite  gangrenosa  con  presenza  di  b.  pio- 
cianico.  {Britìsh  Journal  of  children's  Diseases^  II.  1906,  78). 

Un  bambino  di  1  anno,  6  settimane,  dopo  una  varicella  presentò  delle 
lesioni  cutanee  estese  soprattutto  alla  regione  lombare  e  consistenti  in 
ulcerazioni  circolari,  a  stampo,  con  al  centro  una  piccola  escara  nerastra, 
aderente,  secca  e  circondata  da  un  alone  infiammatorio  con  limiti  netti. 
In  mezzo  a  queste  lesioni  ve  ne  erano  delle  piccole,  disseminate  fra  altre, 
irregolarmente,  della  grossezza  da  un  ceco  ad  un  pezzo  da  cinquanta  cen- 
tesimi. Non  vi  erano  vescicole  né  bolle  visibili. 

Il  bambino  mori  il  giorno  stesso  dell'entrata  all'ospedale  ;  all'autopsia 
non  si  trovò  alcuna  lesione.  Dalle  lesioni  cutanee  si  potè  isolare  lo  stafi- 
lococco, lo  streptococco  e  il  b.  piocianico.  L'A.  appoggiandosi  sulle  ricerche 
di  Ehlers,  Hitschmann,  Kreibich  e  Charrin  è  convinto  che  la  morte  av- 
venne per  una  tossiemia  data  da  questo  germe  che  fu  la  causa  delle  lesioni. 

FedericL 


r 
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Chaufkard  e  Rivbt.  Il  zooster  torcu^o-addominale  e  la  linfocitoBi  rachi- 
diana secondarìa  e  tardiva  con  sintomi  di  meningite.  (Soc.  Méd.  des 
Hópit  d.  Paris.  2  Juin  1906  —  La  Sem.  Mèdie,  7  Juin  1906). 

Una  puntura  lombare  praticata  al  5^  giorno  dalla  manifestazione  di 
una  zona  toraco-addominale  dette  un  liquido  normale.  Una  seconda  pun- 
tura al  9®  giorno  quando  erano  comparsi  sintomi  leggeri  di  meningite 
spinale  (Kernig,  rachialgia,  esagerazione  dei  riflessi)  svelò  una  abbondante 
linfocitosi. 

Il  processo  iniettìvo  dunque  in  un  primo  periodo  attaccò  i  gangli  e  le 
radici  dei  n.  spinali  (fase  eruttiva),  in  un  secondo  si  propagò  alle' meningi. 
Il  fatto  di  aver  trovato  una  semplice  linfocitosi  farebbe  pensare  più  a  un 
fatto  di  natura  tossica  che  non  a  un  processo  infettivo  propriamente  detto  y4 

almeno  per  ciò  che  riguarda  la  alterazione  meningea.  L.  C, 

Bracci  C.  Sopra  un  caso  di  diplococcemia  post  impetiginosa.  (La  Clinii'ia 
Moderna,  14  Giugno  1905). 

In  una  bambina  di  8  anni  dopo  14  giorni  da  che  le  si  era  sviluppato 
un  eczema  acuto  impetiginoso  del  capo  si  sviluppò  una  nefrite  acuta  dal 
cui  sedimento  (raccolta  asettica)  si  isolò  il  diplococco  di  Frftnkel.  Dopo  10 
giorni  quando  la  nefrite  migliorava,  incorse  una  polmonite  lobare  seguita 
da  pleurite  purulenta. 

Sull'inizio  della  polmonite  si  isolò  lo  stesso  microrganismo  dal  sangue 
aspirato  da  una  vena  del  braccio.  Questo  diplococco  mostrò  nei  topolini 
la  nota  forma  setticoemica  mortale.  La  bambina  guari. 

Non  fu  fatto  Pesame  batteriologico  della  secrezione  impetiginosa  ;  ma 
noe  essendosi  potuta  rilevare  nessun'altra  lesione  iniziale,  l'A.  giudica  che  '  ;| 

l'infezione  generale  debba  aver  trovato  nelle  condizioni  della  cute  la  sua  J 

via   d'ingresso.    Ricorda    in  proposito  i  casi  di  nefrite   descritti    da   Fer-  "j 

reira,  Guaita,  Concetti,  Spolverini,  Fiiia,  ecc.,  i  quali  ultimi  trovarono  nelle  ^ 

urine  lo  stesso  microrganismo  che  isolarono  sotto  le  croste   impetiginose.  J 

Trova  per  conseguenza    necessario    proteggere    queste  forme   cutanee  da  ^^ 

possibili  agenti  infettanti,  e  dì  combattere  V  infezione  locale  stessa.  ^i 

L,  a  ^ 

Delobbt.  Iconog^rafia  topografica  dell'orecchio  del  neonato.  {Archives  de  4 

laryngoloffù:,  d'otologie  etc.j  n.  1,  2,  8,  1906).  ^^ 

,  l 

E  impossibile  riassumere  questo   importante    lavoro   d'istologia,    che,  i 

come  indica  il  titolo,  è  la  illustrazione  di  varie  tavole  che   rappresentano  ;i| 

tagli  eseguiti  secondo  il  meridiano  trasversale  del  cranio  e  nella  direzione  >] 

del  piano  orizzontale  (serie  A)  ;  tagli  secondo  il  meridiano  trasversale  del  '^ 

cranio  e  nella  direzione  del  piano  verticale  (serie  £)  ;  tagli  secondo  il  me*  ^ 

ridiano  sagittale  del  cranio  e  nella  direzione  del  piano  verticale.  ,^ 

Rimandiamo  quindi  al  lavoro  originale  chi  ne  avesse  interesse.  '\ 

G.  Caccia.  ^ 
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C.  Catta  NBO.  Bell' anterospasmo  come  causa  di  stitichezza  abituale  nei 
fanciullL 

In  questu  recente  pubblicazione  l'A.  dopo  aver  detto  che  e  ben  diffusa 
è  la  nozione  che  la  costipazione  abituale  possa  essere  anche  nei  bambini 
la  conseguenza  di  una  alterazione  puramente  funzionale  del  sistema  ner- 
voso »  intende  «  richiamare  l'attenzione  »  su  queste  forme  di  stipsi  ner- 
vose infantili)  che  per  considerazioni  somatiche,  morfologiche  e  fisiologi- 
che l'A.  giustamente  riconduce  ad  una  e  base  congenita  >. 

Siamo  perfettamente  d'accordo  coli' A.  nell'interpretazione  complessiva 
e  in  molti  dei  commenti  di  patogenesi  che  fa  seguire  alla  casistica  dili- 
gentemente raccolta:  una  cosa  però,  nelle  <  affrettate  note  »  sull'entero- 
spasmo  infantile  deve  essere  sfuggita  all'A.  che  trova  peraltro  modo  di 
fare  un'ottima  rassegna  crìtica  di  molta  letteratura  estera  e  anche  italiana 
sull'attività  nlotrice  dell'intestino  e  sulla  stipsi  abituale:  ed  è  che  in  un 
lavoro  della  scuola  di  Mya  fu  già  da  alcun  tempo  richiamata  l'attenzione 
sopra  le  paresi  spastiche  primitive  dell'intestino,  riconoscendole  appunto 
con  Mya  come  dipendenti  da  cerebropatie  congenite  in  bambini  aventi 
caratteristiche  stimmate  somatiche.  {Archives  de  Médecine  des  enfants. 
Voi.  Vili,  1905,  399  e  segg.  —  Les  parésies  primitives  de  Viniestin  des 
nourrissons  et  les  cérébropaihies  coiigénìUUes).  Ad  ogni  modo  l' odierno  la- 
voro del  prof.  Cattaneo  {La  Pediatria,  1906,  n.  5)  reca  notevole  contri- 
buto di  osservazione  alla  conoscenza  di  quell'interessante  sindrome  che  è 
la  stipsi  infantile  abituale  d'origine  nervosa,  qualunque  possano  essere  le 
piccole  varianti  secondarie  nella  sintomatologia  clinica.  A,  Mori. 

L.  Farrio.  La  diagpaosi  clinica  delle  malattie  interne  —  Diagnosi  delle 
malattie  da  infezione  (Voi.  I,  p.  la-2a,  pag.  600.  Unione  Tip.  Editr. 
Torinese,  1906). 

Abbiamo  ricevuto  la  2&  puntata  del  trattato  del  Ferrio  :  la  parte  si- 
nora licenziata  alle  stampe  rappresenta  già  una  cospicua  mole  di  lavoro 
e  dà  affidamento  che  l'opera  completa  riuscirà  oltremodo  utile  allo  stu- 
dioso. 

Se  in  qualche  considerazione  clinica  (per  citarne  una,  quella  sugli  in- 
terventi operativi  nelle  peritoniti  da  tifo)  il  lettore  potrà  forse  riconoscere 
alcune  asserzioni,  sia  pur  citate,  un  po'  troppo  teoriche  troverà  certamente 
in  tutto  questo  capitolo  che  riguarda  la  diagnosi  delle  malattie  infettive, 
come  il  lavoro  di  saggia  compilazione  sia  opportunamente  coonestato  con 
osservazioni  originali. 

La  letteratura  italiana  è  largamente  riassunta  —  cosa  non  sempre  os- 
servabile negli  autori  nostrani  —  e  gli  argomenti  di  pertinenza  pediatrica 
sono  svolti  con  una  completezza  di  disamina  che  non  sarà  certo  discara  a 
quei  cultori  della  medicina  infantile  che  consulteranno  l'opera  del  Ferrio. 

A.  Mori, 


CONGRESSI    E    SOCIETÀ    SCIENTIFICHE 


Società  italiana  di  Pediatria 

SBZIONB  IBUILIA-MABOHB 


Bologna,  6  maggio  1906. 
Presiede  il  prof.  0.  Oomba. 

Presenti  i  soci  di  Bologna:  Acquaderni,  Berti,  D'Erario,  Melli,  Mala- 
godi,  Poppi,  Reggiani  ;  di  Parma  :  Cattaneo  ;  di  Ferrara  :  Eavenua  ;  i  dot- 
tori Bernardi,  Galvani,  Pincherle,  Zamboni. 

Aderiscono  il  prof.  Cozzolino  di  Q-enova  ed  ì  dottori  Benati  di  Modena, 
Ligorio  di  Venezia,  Miserocchi  di  Ravenna,  Frontini  di  Milano. 

COMUNIOAZIOMI  SOIBNTIFIOHB. 

Cattanbo  C.  Sull'impiego  della  TiUidina  neW alimentazione  dei  lattanti, 
—  La  Tutulina  è  un'albumina  vegetale,  in  forma  di  polvere  insapora,  bianca, 
che  rO.  ha  impiegato  con  successo  in  lattanti  sani  ed  ammalati  quale  ali- 
mento sussidiario  all'alimentazione  lattea.  Specialmente  nei  casi  di  insuf- 
ficiente alimentazione  al  seno  con  10- 12  gr.  al  di  del  preparato,  sciolti  in 
60  a  100  gr.  di  latte  di  vacca,  ottenne  aumenti  considerevoli  di  peso,  per- 
fino di  400-600  gr.  in  6-6  giorni. 

Cattanbo  C.  A  proposito  dì  un  caso  di  malattia  del  Barlow.  —  Un  bam- 
bino di  24  mesi  ad  ereditarietà  negativa  è  accolto  in  clinica  per  litiasi 
renale.  È  anemico,  rachitico,  molto  stittico. 

Dopo  8  mesi  dall'  ingresso,  durante  il  qual  tempo  fu  ad  alimentazione 
mista,  quale  quella  degli  altri  bimbi,  venne  preso  da  febbre  e  presentò 
scorbuto  gengivale,  dolori  minimi  agli  arti  inferiori,  ed  una  tumefazione 
al  terzo  inferiore  della  coscia  destra,  interessante  Tosso. 

Dando  latte  crudo  e  succo  d'arancio  e  limoni  tutto  scomparve  in  pochi 
giorni. 

11  caso,  oltre  che  interessante  perchè  pochi  ne  sono  stati  descritti  in 
Italia,  lo  è  anche  nei  riguardi  eziologici:  il  bambino  era  stato  allevato  al 
seno  per  11  mesi,  e  poi  a  dieta  mista,  ciò  che  prova  non  essere  assoluta 
la  influenza  della  alimentazione  con  latte  sterilizzato  e  con  preparati  di 
latte  :  il  caso  dell'O.  poi  è  anche  una  nuova  prova  che  il  m.  di  Barlow 
non  colpisce  solo  i  lattanti.  L'O.  propende  a  ritenere  che  fra  m.  di  Bar- 
low e  scorbuto  vi  sia  un  intimo   nesso,  come  dimostrano  del  resto  anche 
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le  recenti  ricerche  ifltologìche  di  Looser,  o  per  lo  meoo  che,  come  suppone 
il  Pagliari,  scorbuto  e  m.  di  Barlow  siano  due  espressioni  di  una  infezione 
emorragica. 

G.  Poppi.  IJu»o  del  latticello  e  del  siero  di  latte  nei  disturbi  digestivi 
dei  lattanti.  —  L*0.  ha  sperimentato  1'  uso  del  latticello  (babeurre)  in  vari 
casi  di  dispepsia  gastro-intestinale  dei  lattanti  con  esito  poco  soddisfacente: 
spesso  il  latticello  fu  preso  mal  volentieri,  qualche  volta  fu  preso  con  pia- 
cere le  prime  volte,  ma  poscia  fu  rifiutato,  non  di  rado  si  verificò  il 
vomito  dopo  il  succhiamento;  qualche  volta  i  disturbi  intestinali  miglio- 
rarono fugacemente,  il  rado  il  miglioramento  fu  durevole,  si  registrarono 
casi  in  cui  la  diarrea  si  fece  più  intensa. 

Coir  uso  del  siero  di  latte  normale,  i  risultati  furono  migliori.  Preso 
più  volentieri  del  latticello  diede  talvolta  risultati  migliori  di  quello  che 
non  si  ottenesse  in  casi  simili  coli' oso  della  dieta  idrica;  questo  però 
quando  si  trattava  di  forme  dispeptiche  non  gravi,  poiché  nei  disturbi  in- 
testinali più  tenaci  la  cura  che  meglio  corrispose  nel  lattante  tu  V  uso  dì 
un  mite  purgante  oleoso  seguito  da  dieta  idrica. 

L.  MiSBROOCHi.  Un  caso  di  tetano  dei  neonati  guarito  coUa  cura  BacceUi. 
—  Riferisce  intorno  a  un  caso  di  tetano  dei  neonati  che  si  manifestò  in 
un  bambino  con  sintomatologia  abbastanza  grave  nella  notte  fra  il  4®  e 
il  6*  giorno  dopo  la  nascita.  Il  punto  di  partenza  deli'  infezione  tetanica 
fu  certamente  la  cicatrice  ombellicale,  che  era  suppurante  e  nella  quale  si 
rinvenne  il  bacillo  di  Nicolaier. 

Fu  applicata  subito  la  cura  Baccelli  (soluzione  oleosa  di  acido  fenico 
al  8  ^'/o),  praticando  4-5  e  più  iniezioni  intramuscolari,  di  un  cm*  ciascuna, 
al  giorno,  a  seconda  del  numero  e  delP  intensità  degli  accessi. 

Dopo  soli  otto  giorni  di  cura  erasi  verificato  tale  miglioramento  da 
credere  di  aver  scongiurato  il  pericolo  di  vita,  tanto  che  l'O.  diminuì  il 
numero  quotidiano  delle  iniezioni;  ma  ben  tosto  dovette  aumentarlo  per 
il  manifestarsi  e  riaccumularsi  di  tutti  i  sintomi. 

La  cura  intera  durò  84  giorni,  dopo  di  che  il  neonato  si  considerò 
completamente  guarito:  furono  praticate  195  iniezioni,  introducendo  nel- 
l'organismo gr.  5,85  di  fenolo.  La  dose  massima  giornaliera  adoperata  fu 
di  g.  0,21  di  acido  fenico,  senza  accenno  alcuno  a  fenomeni  di  intossica- 
zione carbolica. 

Questo  è  il  secondo  caso  di  tetano  dei  neonati  curato  e  guarito  con  il 
metodo  Baccelli. 

Mblli  G.  /  sintomi  nervosi  nella  febbre  tifoide  dei  bambini.  In  base  allo 
studio  di  oltre  duecento  casi  della  Clinica  pediatrica  di  Bologna,  l'O.  ri- 
chiama l'attenzione  sulla  grande  frequenza  dei  sintomi  a  carico  del  sistema 
nervoso  nella  febbre  tifoide  dei  bambini,  e  specialmente  di  quello  del  Kernig 
che  manca  solo  raramente.  La  presenza  di  essi,  e  segnatamente  la  conco- 
mitanza di  parecchi,  non  sempre  è  indice  della  gravità  della  malattia,  ma 
molto  spesso  può  essere  messa  in  rapporto  coi  precedenti  neuropatici  del 
paziente  personali  od  ereditari.  Specialmente  nelle  forme  protratte  fu  os- 
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servato  non  di  rado  il  fenomeno  del  facci  ile.  In  qualche  caso  si  manifesta- 
rono vere  e  proprie  complicanze,  fra  le  qaali  una  volta  le^iioni  della  cor- 
teccia cerebrale,  un'altra  paralisi  del  velopendolo. 

Acqtiademi.  Domanda  al  dott.  Mei  li  se  ha  fatto  ricerche  sui  riflessi 
cutanei  addominali. 

Melli,  Bisponde  che  sont)  generalmente  prosenti. 

Berti,  Domanda  se  sono  mai  state  osservate  psicopatie  postifiche. 

MeUi,  Non  ne  farono  mai  osservate. 

PiKOHBRLB  M.  La  febbre  nelVinfezùme  tifoide  del  bambino.  -—  L'O.  ri- 
ferisce su  oltre  duecento  casi  osservati  nella  Clinica  Pediatrica  di  Bologna. 

L'esame  delle  grafiche  porta  alla  conclusione  che  non  esiste  un  tipo 
unico  di  curva  termica  nella  febbre  tifoide  infantile,  ma  che  la  tempera- 
tura stessa  varia  moltissimo  e  varia  in  modo  diverso  a  seconda  della  gra- 
vità della  infezione,  a  seconda  delPetÀ,  delle  tare  organiche  ed  ereditarie 
del  soggetto,  delle  recidive,  delle  ricadute,  delle  complicanze. 

Tale  estrema  variabilità  sarebbe  in  parte  dovuta  alla  particolare  ecci- 
tabilità ed  al  rapido  esaurimento  dei  centri  termici  nell'organismo  infantile. 
L'O.  presenta  delle  grafiche  molto  dimostrative  dei  singoli  gruppi,  illu- 
strandole. 

AoQUADBRNi  A.  Idiotismo  acquisito  traumatico  in  una  bambina  (presen- 
tazione della  malata).  —  L'O.  riferisce  di  un  caso  di  idiotismo  verificatosi 
sino  dall'età  di  16  mesi  in  una  bambina,  che  presentemente  ha  4  anni. 
Egli  fa  rilevare  come  dal  quadro  sintomatologico  sì  fosse  potuto  pensare 
ad  un  tumore  (glioma)  dei  lobi  frontali,  e  conclude  per  T  idiotismo  acqui- 
sito traumatico  escludendo  un'origine  congenita.  La  lesione  encefalica  in- 
teresserebbe anche  ì  lobi  occipitali,  e  con  molta  probabilità  solo  gli  ele- 
menti cellulari  nervosi,  e  non  le  meningi,  avrebbero  sofferto.  Insiste  sulla 
particolarità  eziologica  che,  mentre  l' idiotismo  traumatico  è  per  lo  più 
confinato  nel  campo  della  nascita  (travaglio  stentato,  applicazione  di  for- 
cipe sulla  testa  fetale,  giri  di  cordone  intorno  al  collo  ecc.),  il  caso  in  pa- 
rola invece  si  distoglie  da  quest'ultima  condizione,  essendosi  verificato  per 
un  trauma  che  agi  molto  più  tardi,  quando  l'organismo  infantile  era  già 
progredito  nel  suo  sviluppo  fisiologico.  Fu  fatta  la  cura  tirqidea  seguita 
da  lieve  miglioramento. 

Comba,  Domanda  al  dott.  Acquaderni  come  spiega  che  in  questo 
caso  la  cura  tiroidea  fu  seguita  da  miglioramento. 

Acquaderni.  Ritiene  che  il  trauma  agendo  sul  sistema  nervoso  abbia 
influito  pure  sulla  funzione  degli  organi  ghiandolari  a  secrezione  interna 
che  è  sotto  la  dipendenza  del  sistema  nervoso  stesso.  Ora  la  cura  tiroidea 
ristabili  l'equilibrio  nutritivo  e  le  cellule  nervose  ne  avvantaggiarono. 

Comba  C.  Sopra  un  caso  di  atrofia  muscolare  diffusa^  a  decorso  rapidis- 
simo in  un  lattante.  —  L'O.  riferisce  intorno  alla  storia  di  una  bambina 
nella  quale  all'età  di  8  mesi  e  mezzo  si  manifestarono  ì  primi  sintomi  di 
atrofia  muscolare  negli  arti  inferiori,  che  rapidamente  si  estese  agli  arti 
superiori,  al  tronco,  al  collo  colpendo  tutti  i  muscoli  di  queste  regioni. 
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La  bambina  mori  all'età  di  6  mesi  per  broncopolmonite. 

Nella  stessa  famìglia  2  altre  bambine  erano  morte  nei  primi  meai  di 
vita  con  una  sindrome  morbosa  uguale  a  quella  presentata  dalla  paziente. 

L'O.  si  riserva  di  classificare  il  caso  da  lui  osservato  nella  torma  dì 
Werdnig-Hoffmann  o  in  quella  di  Mya-Luisada,  quando  avrà  completato 
Tesarne  istologico  del  sistema  nervoso  e  dei  muscoli  presi  alla  necroscopia 
della  bambina. 

Galvani  A.  SuW eziologia  e  patogenesi  della  tetania.  —  L'O.  riferisce  su 
settanta  casi  di  tetania  osservati  nella  Clinica  pediatrica  di  Bologna,  no- 
tando che  il  60  o/o  dei  bambini  afietti  era  dell'età  di  circa  un  anno  e  uno 
solo  superava  i  tre  anni.  Nota  pure  la  maggior  frequenza  della  malattia 
nei  mesi  di  marzo  e  aprile  ;  la  costanza  quasi  assoluta  dei  disturbi  gastro- 
enterici molto  spesso  in  atto  ;  la  concomitanza  del  rachitismo  anche  se 
lieve.  L'ereditarietà  neuropatica,  non  ricercata  per  ogni  caso,  risultò  posi- 
tiva nel  80  o/o.  Riferisce  poi  di  aver  trovato  il  fenomeno  del  facciale  nel- 
l'88  ^/^  dei  casi;  il  laringospasmo  e  il  sintoma  del  Trousseau  nel  78  e 
71  •/.. 

Perciò  l'O.  crede  che  i  disturbi  gastro-enterici,  sotto  influenze  del 
tutto  ignote,  possano  essere  frequente  concausa  nello  sviluppo  della  so- 
vraeccitabilità  del  sistema  nervoso,  spesso  predisposto  da  tare  ereditarie, 
che  è  fatto  principale  della  tetania. 

Comòa  Non  si  può  ammettere  che  i  soli  disturbi  delle  funzioni  dige- 
stive siano  la  causa  della  tetania,  essendo  questa  relativamente  rara  ri- 
spetto alla  grande  frequenza  di  quelli.  Il  problema  della  patogenesi  della 
tetania  è  assai  complesso  ed  in  molte  parti  ancora  oscuro. 

Ricorda  come  in  questi  ultimi  anni  si  volle  riferire  la  sindrome  teta- 
nia ad  una  alterata  funzione  di  organi  a  secrezione  interna  ftimo,  tiroide, 
paratiroidi)  e  che  con  questo  concetto  fu  proposta  Topoterapia.  Riassume 
le  vedute  del  Vassale  in  proposito. 

Mblli  G.  StiW origine  e  sul  significato  dei  leucociti  che  si  trovano  nel 
liquido  cefalorachideo  dei  bambini  affetti  da  metiingite  tubercolare  —  L'O. 
comunica  uno  studio  sull'anatomia  patologica  delle  meningiti  tubercolari, 
fatto  colT  intendimento  di  accertare  se  esista  qualche  rapporto  tra  le  le- 
sioni meningee  e  la  formola  leucocitaria  del  liquido  cefalorachideo. 

Nei  suoi  preparati  (dei  quali  presenta  i  più  notevoli)  l'O.  ha  potuto 
seguire  tutte  le  fasi  dell' istogenesi  del  tubercolo,  quale  fu  stabilita  dalle 
ricerche  sulla  tubercolosi  sperimentale  dei  vari  organi.  Ritiene  quindi  che, 
dopo  la  primitiva  invasione  delle  meningi  dai  b.  di  Koch,  si  abbia  in 
primo  tempo  una  reazione  degli  elementi  locali  con  formazione  delle  cel- 
lule epitelioidi,  e  corrispondentemente  un  richiamo  dai  vasi  di  linfociti, 
probabilmente  per  azione  chemiotattica  positiva  delle  tossine  tubercolari. 
In  tale  periodo  la  formola  del  liquido  cefalorachideo  è  prevalentemente 
linfocitaria.  Nella  loro  evoluzione  ulteriore  i  tubercoli  raggiungono  la  fase 
di  caseosi,  ed  allora  le  ci  tossine  prodotte  dal  disfacimento  dei  tessuti  ri- 
chiamano i  polinucleati,  che  si  trovano  quindi  in  prevalenza  nel  liquido 
cefalo  rachideo. 
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Però  generalmente  non  si  arriva  a  questo  stadio  e  si  ha  la  morte  in 
un  periodo  intermedio.  Solo  quando  si  abbia  una  invasione  molto  cospicua 
di  bacilli  nelle  meningi,  come  nella  tubercolosi  miliare  acuta,  si  ha  rapida- 
mente la  caseosi  meningea  con  liquido  cefalorachideo  a  volta  del  tutto  pu- 
rulento,  e  con  presenza  quasi  esclusivamente  di  polinucleati.  In  questi 
casi  si  osservano  bacilli  tubercolari  anche  nel  torrente  circolatorio  dei 
vasi  arteriosi  meningei,  il  che  conferma  l' ipotesi  di  un  continuo  arrivo  di 
grande  copia  di  bacilli. 

Bbrti  G.  Contributo  alla  morfologia  patologica  deWaddome  infantile.  — 
L'O.  prende  le  mosse  dalle  forme  classiche  di  addome  infantile,  ventre 
grosso  flaccido  di  Mar  fan,  ventre  trilobo  dei  rachitici  ecc.,  per  dire  che 
converrà  omai  aggiungervi  l'addome  gibboso  per  ìnsufficenza  dei  muscoli 
retti  o  dei  muscoli  larghi  ;  a  ciò  hanno  contribuito  Oppenheim,  Ibrahim, 
Hermann  Pollak  e  poi  Paiker,  Guthrie  e  Oster. 

Eziologicamente  si  ha  un  addome  gibboso  paralitico,  e  un  addome  gib- 
boso da  amiogenesi  più  o  meno  diffusa. 

Egli  porta  3  casi  di  quest'  ultima  specie. 

In  uno  era  vi  difetto  dei  muscoli  larghi  dei  2  lati  totale;  in  un  altro 
difetto  dei  muscoli  larghi  a  sinistra,  e  specialmente  nella  loro  porzione  in- 
feriore, in  un  terzo  lo  stesso  difetto  bilaterale.  Sotto  gli  sforzi  e  le  grida 
si  accentuavano  nelle  parti  indicate  delle  vere  gibbosità  a  forma  di  grosse 
ernie  addominali. 

Oster  pone  a  base  di  questo  difetto  congenito  alterazioni  della  mem- 
brana reuniens  e  difetto  corrispvmdente  dell'arteriogenesi. 

L'O.  pensa  anche  alla  possibilità  di  alterazioni  neuropatologiche  ;  ed 
in  ogni  modo  mette  a  parallelo  queste  amiogenesi  dell'addome  con  le  amio- 
genesi o  atrofie  precoci  del  pettorale,  del  cuculiare,  e  in  genere  di  certi 
gruppi  muscolari  di  pertinenza  toracica. 

Cattaneo  C.  SuWenterospasmo  nei  fanciulli.  —  Trattando  della  costi- 
pazione abituale  nei  fanciulli,  da  quasi  tutti  i  pediatri  si  trascura  quella 
forma  dovuta  a  spasmo  funzionale  dell'  intestino  :  l'atonia  domina  il  con- 
cetto della  costipazione  come  lo  dominava  sino  a  pochi  anni  fa  nella  pa- 
tologia dell'adulto.  Invece  le  forme  spastiche  sono  abbastanza  frequenti,  e 
l'O.  ne  espone  sette  casi,  minutamente  raccolti,  nei  quali  ogni  errore  die- 
tetico, ogni  alterazione  anatomica  locale  o  lontana  era  eschisa,  e  nei  quali 
mancava  ogni  segno  di  atonia,  mentre  la  forma  dell'addome,  il  colon  con- 
tratto, la  forma  delle  feci,  le  crisi  mucose  parlavano  nettamente  per  una 
stipei  da  enterospasmo. 

L'O.  si  pone  poi  la  domanda  se  la  stipsi  spastica  vada  considerata  come 
una  forma  morbosa  a  se  o  come  un  sintomo  di  altre  forme  morbosa  o  come 
la  espressione  di  una  nevrosi  generalizzata. 

Ricorda  la  stitichezza  (Iella  m.  di  Glenard,  ed  ha  cercato  di  stabilire 
nei  suoi  casi  se  vi  era  ptosi  viscerale  :  in  tutti  i  casi  vi  era  un  certo 
grado  di  gastroptosi,  come  si  potè  stabilire  e  per  i  dati  fisici,  e,  almeno 
in  un  caso,  con  le  ricerche  sulla  motilità  e  secrezione  gastrica.  Ma  anche 
la  splenenoptosi  è  oggidì  ritenuta  la  espressione  prevalente  di  una  nevrosi 
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generalizzata.  Nei  casi  deirO.  Tereditarietà  nouro-artriticH  era  accentua- 
tissiina  (in  un  caso  la  madre  era  una  gienardiana)  ed  in  tatti  i  casi  vi 
era  facile  contrattilità,  e  stimmate  isteriche:  in  due  casi  tic  del  volto. 

Le  nevrosi  gastro-intestinali  si  sviluppano  su  una  base  congenita, 
messa  in  luce  dalla  speciale  morfologia  di  questi  ammalati,  sulla  quale 
De  Giovanni  e  Riva  hanno  molto  insistito.  L'O.  ha  preso  delle  misure, 
e,  per  quanto  non  numerose  specie  in  confronto  a  bimbi  sani,  risulta  che 
anche  nei  fanciulli  affetti  da  stipsi  spastica  la  lunghezza  delPaddome,  che 
è  normalmente  circa  il  doppio  di  quella  del  torace,  supera  quest'ultima  di 
4  8  centimetri  oltre  il  doppio. 

Anche  l' intervento  terapeutico  conferma  il  concetto  di  enterospasmo. 
Coi  bromuri  e  la  belladonna  la  stitichezza  scompariva,  per  quanto  transi- 
toriamente. 

Risultati  più  durevoli  si  avrebbero  invece  con  la  galvanizzazione  del 
simpatico. 

PiNCHBRLB  M.  Tre  cani  simili  di  grave  vizio  cardiaco  congenito.  Si  tratta 
di  tre  esempi  di  stenosi  polmonare  congenita  unita  a  probabile  persistente 
comunicazione  interventricolare.  I  tre  casi  illustrati  dalI'O.  appaiono  par- 
ticolarmente iiiteresBunti,  più  che  per  la  discreta  rarità  della  forma  mor- 
bosa, per  la  gravità  del  reperto,  unita  a  relativa  mitezza  di  disturbi  fun- 
zionali ;  per  il  fatto  che  due  dei  pazienti  hanno  raggiunto  ormai  Tetà  ado- 
lescente ;  per  la  diagnosi  molto  simile  che  con  certa  probabilità  si  può 
emettere  ;  per  alcune  particolarità,  infine,  sulla  etiologia,  sul  decorso,  sulla 
sintomatologia,  che  si  prestano  a  varie  considerazioni  d*  indole  clinica. 

L'O.  mette  in  rapporto  la  diversità  grande  che  si  riscontra  nel  risen- 
timento dell'organismo  alla  stenosi  polmonare,  anche  con  il  fatto  che,  alle 
volte,  l'alterazione  del  vaso  non  è  primitiva,  ma  si  stabilisce  in  via  secon- 
daria, subordinatamente  alla  perforazione  del  setto. 

Zamboni  G.  Contributo  allo  studio  clinico  ed  anatomo-patologico  deWane- 
mia  splenica  infantile,  —  L'O.  riferisce  su  tre  casi  di  anemia  splenica  in- 
fantile osservati  nella  Clinica  Pediatrica  di  Bologna,  di  cui  due  con  autopsia 
ed  esame  istologico  dei  pezzi. 

Riportandosi  a  qualche  caso  recentemente  descritto  di  forme  di  anemia 
splenica  passate  poi  in  leucemia,  l'O.  richiama  l'attenzione  dei  congressisti 
su  alcuni  dati  ematologici  ed  anatomo-patologici  che  inducono  ad  appog- 
giare e  confermare  questa  possibilità.  Da  ultimo,  passando  a  discutere  della 
patogenesi  di  questa  malattia,  l'O.  pone  in  rilievo  l'insufficienza  delle  più 
importanti  teorie  finora  formulate  ed  espone  alcune  vedute  personali  di- 
rette a  interpretare  i  nuovi  fatti  recentemente  acquisiti  sull'argomento, 
riservaodosi  di  darne  più  minuto  ed  ampio  svolgimento  in  una  prossima 
pubblicazione. 

Poppi  Ut.  La  pleurite  secca  nel  lattante.  —  La  pleurite  siero-fi brinosa 
nel  lattante  è  forma  descritta  abbastanza  raramente,  forsanco  pel  fatto 
che  non  di  rado  si  presenta  con  cosi  scarsa  quantità  di  essudato  liquido 
e  in  forma  cosi  localizzata,  da   rappresentare   forme  di  pleurite    secca,  le 
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quali,  per  la  pochezza  dei  sin  tomi ,  sfuggono  alla  osservazione  e  alla  dia- 
gnoHÌ. 

L'A.  riferisce  due  casi  nei  quali  potè  compiere  la  necro  scopia  ed  in  cui 
il  processo  pleurico  non  era  accompagnato  da  altra  lesione  degli  organi 
respiratori  ;  due  altri  ricorda  in  cui  la  pleurite  secca  era  secondaria  a  pic- 
coli focolai  periferici  bronco-pneumonici  ;  altri  infine  ha  raccolto  di  cui  potò 
seguire  l'andamento  clinico  e  dai  quali  tutti  risulta  che  il  processo  ha  un 
decorso  generalmente  rapido  (di  8-10  giorni)  si  manifesta  di  rado  con  scarsa 
tosse,  più  spesso  con  tosse  stizzosa,  con  dispnea,  con  febbre  poco  elevata 
(S7^'B8^)  mentre  l'esame  del  torace  lascia  riconoscere  da  un  lato  una  lieve 
modificazione  del  suono  plessico,  una  minor  chiarezza  del  murmurc  vesci- 
colare e  nelle  profonde  inspirazioni  (pianto)  un  rumore  superficiale  di  sfre- 
gamento pleurico.  Colia  puntura  esplorativa  in  questi  casi  non  si  riesce  ad 
aspirare  che  pochissime  goccie  d'essudato. 

L'O.  è  convinto  che  diverse  forme  che,  nel  lattante,  passano  come 
bronchiti,  ad  un  più  rigoroso  esame  larderebbero  scoprire  processi  infiam- 
matori pleurici  a  scarso  od  a -mancante  essudato  liquido. 


Bbbnardi  a.  L.  Del  repei^to  di  un  blastomicete  neW  essudato  pleurico  di 
un  bambino.  —  L'O.  parla  di  un  bambino  di  21  mesi  con  lingua  ricoperta 
da  piccole  placche  biancastre  estendentisi  alla  retrobocca  e  con  pleurite 
siero-fibrinosa  sinistra. 

Le  placche  della  mucosa  orale  erano  costituite  da  un  blastomicete  — 
(diverso  dairOidium  albicans)  —  identico  ad  un  altro,  ohe  tu  V  unico  germe 
riscontrato  nell'essudato  pleurico  e  che  fu  potuto  porre  in  evidenza  solo 
facendo  i  primi  innesti  su  patata. 

L'O.  rafironta  il  suo  caso  a  quello  descritto  dal  prof.  Foà  in  un  adulto 
e  dà  la  prova  sperimentale  del  potere  del  suo  blastomicete  di  riprodurre 
la  pleurite  nel  coniglio. 

Fa  infine  alcune  considerazioni  sull'  importanza,  che  ha  la  ricerca  si 
stematica  dei  blastomiceti  in  patologia  umana  e  sulla  loro  via  d' ingresso, 
che  è  generalmente  la  bocca. 
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Ravenna  U.  Rendicùnto  statistico^anitario  del  triennio  1908-05  della 
smone  pediatrica  détta  poliambulanza  ferrarese.  —  Sono  state  4324  le  visite 
fatte.  Mentre  ha  constatato  che  non  soltanto  le  condizioni  di  salute  della 
madre  e  V  innata  deficienza  organica  del  bambino  impedivano  un  regolare 
allattamento,  ma  bene  spesso  la  ragione  economica,  i'O.  si  rallegra  che  a 
tale  inconveniente  abbia  provveduto  in  qualche  modo  la  locale  Congrega- 
eione  di  Carità  con  un  sussidio  alla  Poliambulanza,  perchè  funzionasse  da 
principio  dell'anno  corrente  una  consultazione  di  lattanti  con  distribuzione 
di  latte  ai  poveri. 

L'O.  poi  ricorda  le  afit3ZÌoni  morbose  in  tale  periodo  da  lui  osservate 
in  maggior  copia  e  più  raramente. 

Conclude  l'O.  che,  senza  la  mancata  o  difettosa  igiene,  e  senza  i  casi 
fortuiti,  le  statistiche  dei  pediatri  sarebbero  di  molto  assottigliate,  tante 
giovanili  esistenze  risparmiate  ed  il  genere  umano  reso  più  forle  fino  dal- 
l' infànzia. 


Ritùta  di  Clinica  PedicUrica 
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Cùmba,  É  degna  di  encomio  la  Congregazione  dì  Carità  di  Ferrara, 
ohe  ha  provveduto  ad  una  regolare  consultazione  per  lattanti  ed  alla  di- 
stribuzione di  latte  ai  bimbi  poveri.  Invita  il  dott.  Ravenna  a  riiarire 
nella  prossima  adunanza  sui  risultati  ottenuti  in  questo  ambulatorio  spe- 
ciale, ohe  egli  dirige. 

La  prossima  adunauza  avrà  luogo  a  Parma  neirautunno  prossimo. 

/  SegrMtarii 
Qt.  Mblli 
A.  Bbooxami. 


Società  Italiana  di  Pediatria 

(SSUBIONB  ToBOAMA) 

10  giugno  1906. 

Nell'aula  della  Clinica  Pediatrica,  all'Ospedale  Meyer,  ebbe  luogo  il 
10  giugno  la  II*  Riunione  della  Sezione  Toscana  della  Società  Italiana  di 
Pediatria. 

Della  Sezione  Toscana  erano  presenti  i  noci  prof.  Mya,  Pacchioni, 
Oagnoni,  Coloni  ed  i  dottori  Caccia,  Francioni,  Dotti,  Morii  Simonetti,  Orsi, 
Capuzzo,  Magni  (Pistoia),  Salmon,  Carlini,  Orefici;  intervennero  il  proies- 
sor  Bandi  (Siena),  il  dott.  Rotondi  (Genova).  Presenti  pure  la  dott.&  An- 
giola Borrìno  (Torino),  la  dott.>^  Mabel  Gurney  (Edinburgh),  i  dottori  Me- 
nabuoni,  Franohetti,  Trinci,  Bruni  (Udine),  Miglio  (Como),  Bertocchi  (Bo- 
logna). 

Inviarono  adesione  l'on.  prof.  Fede  (Napoli),  i  professori  Cozzolino  (Ge- 
nova) e  Berghinz  (Udine). 

Presidenti  i  prof.  Mya  e  Coloni:  Segretario  il  prof.  Pacchioni. 

Relatore  il  d(ott.  Mari, 

Bandi  I.  (Siena).  Endotossina  ed  antiendotossina  del  bacillo  di  Lóffler, 
Indice  opnonico  dei  sieri  antidifterici,  —  L*0.  ha  già  dimostrato  ad  una 
adunanza  della  R.  Accademia  dei  Fisiocritici  (Siena,  30  giugno  1905)  la 
possibilità  di  estrarre  dai  corpi  dei  bacilli  difterici  con  un  semplice  pro- 
cesso di  autolisi,  un  principio  attivo  che  negli  animali  determina  lesioni 
evidentemente  differenziabili  da  quelle  prodotte  dalla  tossina  difterica  so- 
lubile. Le  manifestazioni  morbose  riprodotte  negli  animali  recettivi  (cavie, 
conìgli)  si  esplicano  talora  con  una  profonda  cachessia,  tal' altra  con  una 
forma  di  paralisi  (vera  lesione  specifica)  che  insorge  •  generalmente  dopo 
7*8  giorni  dall*  iniezione  e  comincia  di  solito  dal  treno  posteriore  propa- 
gandosi nei  casi  letali  ai  muscoli  della  respirazione.  Queste  paralisi  sono 
variabili  e  incomplete  e  non  si  possono  evitare  neanche  colluso  generoso 
di  sieri  antidifterici  antitossici.  L'endoveleno  estratto  dal  corpo  batterico 
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riproduce  qaeste  manifestazioni  ìd  grado  meno  intenso  che  non  ì  corpi 
bacillari  stessi,  e  ciò  perchè  evidentemente  non  è  possibile  estrarre  dalla 
cellula  batterica  completamente  i  principi!  attivi. 

L'  O.  ricorda  la  incompatibilità  dei  piccoli  animali  di  laboratorio  verso 
i  veleni  contenuti  nel  corpo  batterico  dei  b.  dì  Ldffler  e  accenna  al  feno- 
meno deiranafilassi  che  in  special  modo  si  manifesta  nelle  cavie  trattate 
con  iniezioni  di  corpi  di  b.  difterici,  e  ritiene  quindi  che  la  cavia  non  sia 
l'animale  su  cui  si  possa  preparare  il  siero  antidifterico  antibatterico.  In 
grado  minore  presentano  tale  incompatibilità  anche  i  grossi  animali  sie- 
ropruduttori  (capra,  cavallo).  Qualche  volta  questi  ultimi  possono  presen- 
tare fatti  di  marasma  e  di  paralisi  anche  in  seguito  ad  iniezione  di  forti 
dosi  di  tossina  difterica  inattivata  col  calore  (100°):  tali  fatti  sono,  secondo 
rO.,  dovuti  alla  presenza  di  piccole  quantità  di  veleni  derivanti  dal  dis- 
gregamento dei  corpi  batterici  (endotossina),  i  quali  sappiamo  essere  più 
resistenti  all'azione  del  calore. 

L'  0.  passando  al  campo  clinico  dice  che  non  è  difficile  dimostrare  an- 
che nella  difterite  umana  la  presenza  di  due  tossine  ben  differenziabili. 
A  questo  proposito  ricorda  come  il  Mya  tino  dal  1899,  precorrendo  i  tempi 
avesse  intuita  l'esistenza  di  una  tossina  difterica  di  formazione  endogena 
(tossina  secondaria)  alla  quale  egli  aveva  riferito  l'azione  patogenetica  delle 
paralisi  difteriche  tardive,  ribelli  all'azione  delle  antitossine  difteriche  an- 
che generosamente  usate,  e  differenti  nella  loro  fisonomia  generale  e  nel 
decorso  da  quelle  paralisi  difteriche  che  hanno  ottenute  il  Roux,  Jersin 
ed  altri  mediante  la  tossina  difterica  solubile,  e  che  riproducono  esatta- 
mente quelle  paralisi'  precoci  che  si  osservano  sovente  nei  difterici  nel  pe- 
riodo acuto. 

Ora  I'  0.  trova  una  perfetta  rassomiglianza  fra  queste  paralisi  tardive 
che  si  hanno  nella  difterite  e  quelle  paralisi  sperimentali  descritte  dal 
Rist,  ed  esattamente  riprodotte  dall' O.  Egli  ritiene  che  le  due  forme 
sono  dovute  probabilmente  all'azione  di  un'  endotossina  che  si  propaga 
lentamente  lungo  il  decorso  dei  nervi  in  via  ascendente  secondo  il  con- 
cetto di  Luisa  da  e  Pacchioni,  che  per  i  primi  misero  bene  in  evidenza 
l'azione  nevrotossica  della  tossina  difterica. 

Ammessa  dunque  l'esistenza  di  un' endotossina  del  b.  difterico,  l'O. 
completando  le  esperienze  del  Rist,  ha  messo  in  chiaro  chQ  colVuso  dei 
isieri  fortejìtente  antitossici  non  si  riesce  mai  a  prevenire  i  fenomeni  morbosi 
dovuti  al  Tendo  tossina,  mentre  questi  fenomeni  si  possono  ritardare^  ren- 
dere più  miti  e  anche  scongiurare  colVuso  dei  sieri  preparati  iniettando  nei 
grossi  animali  sieroproduttori  forti  quantità  di  b,  di  Ijóffler, 

L'O.  dice  che  ha  continuato  ad  interessarsi  della  determinazione  del 
siero  antidifterico  bivalente,  dei  principi!  antibacterici  specifici.  Egli  ha 
sempre  insistito  sul  fatto  che  per  il  siero  autidifterico,  come  del  resto  av- 
viene per  la  massima  parte  dei  sieri  specifici,  salvo  rare  eccezioni,  non  è  il 
caso  di  parlare  di  una  vera  azione  bactericida,  ma  di  una  azione  batterio- 
tossica. 

Egli  usò  altra  volta  per  mettere  in  evidenza  questa  azione  batterio- 
tossica,  il  noto  metodo  dello  assorbimento  specifico  di  Bordet  e  Qengou, 
ora  ha  voluto  eseguire  il  processo  di  Wright  e  Douglas,  perla  ricerca 
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delle  opsonine.  Secondo  VO.  la  opsonina  di  Wrìght  e  Douglas  corri- 
sponde esattamente  alla  sewtibilisxatrice  dei  francesi,  e  al  corpo  inter mediano 
dei  tedeschi. 

L'autore  descrive  il  metodo  diWrighteDouglas,  e  il  metodo  di 
Dean. 

Ambedue  i  metodi  offrono  speciali  vantaggi.  Col  primo  metodo  TO.  ha 
messo  in  evidenza  un  fatto  della  massima  importanza,  che  cioè  in  pre- 
senza dei  sieri  ricchi  di  principii  antibacterici  speci6ci,  colla  concomitanza 
dei  leucociti  in  piena  attività,  viene  ostacolato  in  vitro  l'ulteriore  accresci- 
mento dei  b.  difterici.  Ciò  non  si  verifica  per  i  sieri  an ti  tossici  posti  nelle 
stesse  condizioni.  Il  fenomeno  si  apprezza  con  tutta  evidenza,  tenendo  i 
tubi  di  controllo  nel  termostato  per  3-4  giorni,  in  capo  ai  quali,  sia  l'esa- 
me microscopico,  sia  la  prova  delle  culture  a  piatto,  dimostrano  una  dif- 
ferenza marcatissima  di  germi,  in  meno,  nei  tubi  ove  essi  sono  stati  a 
contatto  dei  leucociti  e  del  siero  ricco  di  principi  antibacterici. 

In  conclusione,  sia  col  metodo  di  W.  e  D.  sia  con  quello  del  Dean, 
si  mette  in  evidenza  nei  sieri  antidifterici  la  presenza  di  un  potere  opso- 
nico  specifico,  eh'  è  un  rinforzo  del  potere  opsonico  naturale,  e  che  è  as- 
solutamente indipendente  dal  valore  antitossico  dei  sieri  in  esame. 

Mya  si  dice  lieto  che  le  ricerche  sperimentali  di  Rist  e  l'odierno 
sufi&agio  di  Bandi  confortino  le  vedute  sue  basate  sulla  clinica  a  propo- 
sito del  determinismo  delle  paralisi  difteriche  tardive.  Egli  chiamò  nel 
suo  lavoro  sopra  questo  argomento  residui  tossinici  quei  detriti  batte- 
rici che  rimangono  in  grembo  ai  tessuti  anche  dopo  superato  il  periodo 
acuto  e  in  contatto  colle  fibre  nervose  le  ledono  dì  poi.  Ora  i  residui  tos- 
sinici non  sono  altro  che  i  veleni  endocellulari  {endotossine)  con  cui  il 
Bandi  oggi  sperimenta  sugli  animali,  e  il  Mya  ricorda  come  avesse 
completata  la  sua  ipotesi  clinica,  ormai  pienamente  confermata,  col  con- 
cetto «  ascendente  »  per  le  fibre  nervose  ai  nuclei  centrali.  Ora  noi  ab- 
biamo con  i  sieri  antidifterici  raggiunto  due  scopi  :  un  potere    antitossico 

—  contro  la  tossina  solubile  (esotossina)  —  e  dobbiamo  al  Behring  e  al 
Kitasato,  al  Roux  e  al  Jersin  questo  primo  passo;  e  un  potere  anti- 
batterico, realizzato  da  Bandi,  Wasserman  e  Sciavo,  per  mezzo  del 
quale  i  bacilli  di  Ldffler  vengono  sensibilizzati  e  perciò  più  prontamente 
fagocitati.  Resta  ad  ottenersi,  per  quanto  il  problema  sì  presenti  difficile, 
un  siero  che  sìa  trivalente,  che  abbia  cioè  un  potere  antiendotossico,  un 
siero  che  combatta  l'azione  dei  residui  tossinici,  che  impedisca  o  attenui 
le  lesioni  nevrotossiche.  Pertanto  sembra  strano  che  il  CotHiby  asserisca 
di  avere  ottenuto  buoni  risultati  sopra  le  paralisi  tardive  con  l'iniezione 
dì  abbondanti  quantità  di  siero  antidifterico  comune:  l'effetto  terapeutico 
sembra  all'O.  in  confronto  colle  odierne  vedute  microbiologiche,  forse  non 
sicuramente  provato,  non  solo,  ma  è  da  ritenersi  che  l'iniezione  di  cospicua 
quantità  di  siero  comune  possa  accrescere  la  percentuale  di  quella  malat- 
tia da  siero  che,  se  non  è  grave,  rappresenta  però  un  incidente  che  è  me- 
glio evitare  nel  decorso  della  sieroterapia  antidifterica. 

I.  Bandi.  Aggressina  diftericxi.  Specificità  ed  azione  antiopsonica  di  essa. 

—  L'O.  dice  che,  sempre  coH'obiettivo    di    apportare    miglioramenti   nella 
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preparazione  dei  sieri  antidifterici,  ha  intrapreso  in  questi  ultimi  tempi 
lo  studio  della  aggresnna  difterica,. 

A  proposito  di  questo  nuovo  capitolo  delle  aggresfàne  l'O.  rammenta 
come  già  fino  dal  1898  egli  ed  il  Terni  avessero  messo  in  evidenza  il 
fatto  che  negli  essudati  di  animali  iniettati  col  h.  della  peste,  si  notava 
la  comparsa  di  speciali  sostanze  dovute  all'azione  del  germe  infettante 
e  alla  reazione  dell'organismo  contro  l'invasione  da  parte  di  esso,  sostanze 
che  aumentavano  in  modo  notevole  la  virulenza  del  germe  pestogene. 

Le  ricerche  dì  T.  e  B.  non  ehhero  eco  allora,  ma  nel  decorso  anno 
esse  vennero  ripròse  dal  Bail  e  dalla  sua  scuola,  che,  more  solito^  igno- 
rando o  volendo  passar  sotto  silenzio  i  lavori  precedenti  di  T.  e  B.,  ben- 
ché pubblicati  anche  in  uno  dei  più  diffusi  giornali  scientìfici  della  Ger- 
mania, la  <  Deutsche  Med.  Woch.  »  iniziarono  una  serie  di  ricerche  sopra 
queste  speciali  sostanze,  cui  dettero  il  nome  di  aggresisine^  che  sarebbero 
principi]  che  debellando  i  poteri  di  difesa  dello  organismo,  ne  determinano 
la  più  facile  invasione  da  parte  dei  germi  infettivi. 

Il  b.  difterico  non  appartiene  alla  categoria  doi  germi  parassiti  puri, 
secondo  la  classificazione  del  Bail,  che  hanno  potere  d'invadere  con  ra- 
pidità l'organismo  infetto;  pure  le  esperienze  eseguite  dall' 0.  dimostre- 
rebbero che  anche  esso  manifesta  proprietà  aggressiniche. 

L'O.  ha  preparato  i'aggressìna  difterica,  iniettando  nella  cavità  addo- 
minale di  cavie  e  conigli,  culture  di  b.  difterico,  e  raccogliendo  poi  l'essu- 
dato prodottosi,  che  veniva  sterilizzato  con  etere  e  centrifugato,  e  filtrato 
previa  diluzione.  Il  liquido  cosi  ottenuto,  se  iniettato  in  certe  quantità, 
insieme  a  culture  di  b.  di  Ldffler,  negli  animali  recettivi,  ha  proprietà  di 
accelerare  la  morte. 

JJaggressina  difterica  dimostra  in  vitro  una  spiccata  azione  antiopso- 
nica,  ostacolando  il  processo  fagocitarlo.  QuesV  azione  è  specifica,  giacche 
altre  aggressine,  ad  esempio  quella  tifica,  non  manifestano  alcuna  azione 
ostacolante  l'inglobamento  dei  b.  difterici  da  parte  dei  fagociti. 

Come  per  tutte  le  aggressine,  cosi  per  la  aggressina  difterica,  si  tratta 
di  un  princìpio  dovuto  all'azione  combinata  della  vitalità  del  germe  spe- 
cifico e  della  reazione  dell'organismo,  come  già  sostennero  Bandi  e  Terni 
negli  studi  succitati  sulla  peste  bubbonica,  per  quanto  Gitron  e  Wasser- 
mann pensino  che  le  ggressine  non  siano  altro  che  principii  inerenti 
alla  cellula  batterica,  e  quindi  ottenibili,  anche  al  di  fuori  dell'  orga- 
nismo. 

Gli  estratti  di  b.  difterico  coltivato  al  dì  fuori  dell'organismo  non  ma- 
nifestano in  vitro  azione  antiopsonica  verso  il  bacillo  della  difterite.  Il 
fiitto,  che  gli  estratti  batterici  iniettati  unitamente  ai  germi  corrispondenti 
negli  animali  recettivi,  accelerano  il  processo  morboso,  non  depone  in  modo 
assoluto  per  la  identità  di  essi  colle  aggressine  corrispondenti. 

Si  tratta  di  principii  di  origine  e  costituzione  difi'erenti,  che  produ- 
cono analoghi  effetti,  ma  differenziabili  a  mezzo  d'una  reazione  specifica, 
qual'  è  la  proprietà  antiopsonica. 

Indubbiamente  la  costatazione  dell'esistenza  di  una  vera  e  propria 
aggressina  difterica,  che  evidentemente  deve  formarsi  in  quantità  non  tra- 
scurabile in  specie  in  quelle  forme  di  difterite  caratterizzate  da  una  estesa 
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saperficie  di  impianto  del  processo  difterico,  apre  nn   nuovo  orizzonte  di 
studio  al  perfezionamento  della  sieroterapia  antidifterica. 

Gaggia  e  G.  Frangioni  C.  Contributo  alla  Rontgenterapia  delle  adenopatie 
tubercolari.  —  Gli  00.  hanno  applicato  la  cura  coi  raggi  Rontgen  in  4  bam- 
bini affetti  da  lesioni  tubercolari  delle  ghiandole  del  collo.  In  3  di  essiche 
avevano  forme  comuni  di  adeniti  tubercolari  l'effetto  della  cura  fa  qaasi 
nullo. 

Nel  quarto  caso  invece  si  trattava  di  una  tubercolosi  atipica  a  forma 
linfomatosa  nella  quale  né  Tesarne  istologico,  né  la  prova  sugli  animali 
potè  mettere  in  rilievo  la  vera  natura  tubercolare  ;  in  questo  caso  Tesilo 
della  cura  per  quanto  si  riferisce  alla  scomparsa  di  un  voluminosissimo 
tumore  che  invadeva  tutta  una  metà  del  collo  e  della  faccia  fu  brillante 
e  rapido,  però  il  bambino  venne  dopo  poco  a  morte  per  gravi  alterazioni 
tubercolari  intestinali  e  renali.  Oli  00.  in  base  a  questi  resultati  non  cre- 
dono di  dover  proscrivere  del  tutto  la  radioterapia  nella  cura  delle  ade- 
niti tubercolari,  ma  pensano  che  essa  possa  dare  qualche  resultato  favo- 
revole solo  nel  caso  di  tubercolosi  atipiche  delle  ghiandole,  in  forme  a 
carattere  proliferativo  senza  vera  formazione  di  tubercoli.  Ma  anche  in 
questi  casi  consigliano  la  massima  prudenza  e  la  più  grande  moderazione 
nelle  applicazioni  perchè  il  rapido  riassorbimento  dei  materiali  prodotti 
dalla  istolìsi  non  alteri  il  rene  e  d'altra  parte  non  eserciti  su  lesioni  tu- 
bercolari di  altri  organi,  un'arcione  analoga  a  quella  della  tubercolina. 

Capuzzo  Z.  Contributo  aUo  studio  della  psicosi  neW  età  infantile.  — 
L'O.  dopo  aver  ricordato  come  in  seguito  alla  pertosse  si  possano  sviluppare 
alterazioni  nervose  e  mentali  oltreraodo  svariate;  dopo  aver  fatto  notare 
come  quest'ultime  nei  primi  anni  di  vita  si  riducano  per  lo  più  a  semplici 
mutamenti  di  carattere,  a  lievi  e  transitorie  modificazioni  dell'intelligenza 
e  solo  assai  di  rado  raggiungano  il  grado  di  psicosi  vere  e  proprie,  non 
essendo  possibile  nel  bambino  piccino  un  vero  disturbo  psichico  giacché  la 
sua  psiche  non  è  ancora  completamente  sviluppata,  riporta  un  caso  di  psi- 
cosi tipica  svoltasi,  dopo  la  pertosse,  in  una  bambina  di  due  anni,  osser- 
servata  nella  Clinica  Pediatrica  di  Firenze. 

Sì  tratta  di  una  bambina  figlia  di  genitori  sani  fisicamente  ed  intel- 
lettualmente, il  cui  nonno  paterno  però  era  morto  pazzo.  Dopo  aver  sof- 
ferto di  pertosse  nel  periodo  terminale  di  questa,  la  paziente  cominciò  a 
mostrare  debolezza  progressiva  fino  a  «comparsa  pressoché  completa  delle 
facoltà  intellettuali;  stupore;  modellabilità  dei  muscoli  modificantesi  in 
seguito  a  stimoli  meccanici  e  preceduta  qualche  volta  da'  un  certo  grado 
di  resistenza  ;  fenomeno  di  negativismo  ;  allucinazioni  visive  ;  abbassamenti 
transitori  di  temperatura;  verbigerazione  ;  disturbo  vai  iabile  dell'innerva- 
zione pupillare  (pupille  bene  reagenti  alla  luce,  ma  con  tendenza  alla  mi- 
driasi)  e  finalmente  fenomeno  del  ginocchio  assai  vivace  con  integrità  dei 
ridessi  cutanei. 

Tutti  questi  fenomeni  scomparvero  del  tutto  dopo  circa  cinque  mesi, 
durante  i  quali  avevano  subito  delie  frequenti  alternative  di  miglioramento 
e  dì  peggioramento. 
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L'O.  ricorda  le  varie  teorie  emesse  (Wogt,  Maison,  Morselli)  circa 
il  meccaDÌsmo  patogenetico  dei  principali  di  quei  fenomeni  (stupore,  ne- 
gativismo, modellabili tà  muscolare,  verbigerazione)  e  dopo  aver  notato 
come  non  esìsta  un  accordo  tra  gli  autori  circa  la  classificazione  delle  psi- 
cosi, crede  di  poter  diagnosticare  il  suo  caso  per  amenza  o  vesania  confu- 
sionale (Bai  le  t). 

Nota  quali  sono  i  vari  segni  che  lo  difierenziano  dalla  melanconia 
con  stupore  (Ball et),  Tunica  malattia  con  cui  potrebbe  essere  confusa,  e 
termina  ricordando  la  rarità  della  forma,  data  l'età  della  paziente  e  ta- 
cendo alcune  considerazioni  sulla  psiche  infantile  e  sulla  catatonia  di 
Kahlbaum. 

Chiodi  W.  —  L'O.  ha  studiati  quattro  tipi  della  medesima  famiglia, 
di  cui  tre  erano  enfisematosi,  con  collo  corto  e  tozzo,  torace  basso  e  svi- 
luppatissimo  nei  diametri  trasverso  ed  antere  posteriore,  il  quarto  era 
normale,  ed  ha  potuto  servire  cosi  di  terminale  confronto  per  gli  altri. 
Egli  ha  eseguite  sui  quattro  individui  molte  tra  le  più  importanti  misure 
antropometriche  secondo  il  medoto  di  De  Giovanni  e  di  Viola,  ed  ha 
poi  istituite  le  proporzioni,  riportando  le  varie  misure  ad  un  termine 
fisso  di  paragone  e  scegliendo  perciò  ^altezza  uguale  ad  un  metro.  Ha 
cosi  potuto  vedere  che  l'alterata  morfologia  del  torace  andava  di  pari  passo 
con  la  gravità  dell'enfisema  polmonare  esistente  nei  varii  individui  e  con 
l'intensità  e  la  frequenza  degli  accessi  di  asma.  Cioè  in  due  di  codesti 
tipi  nei  quali  Tenfisema  e  gli  accessi  di  asma  erano  ragguardevoli,  la  mor- 
fologia toracica  si  allontanava  notevolmente  dal  normale  ;  nel  terzo  tipo 
nel  quale  cotesti  fenomeni  erano  molto  meno  accentuati,  le  misure  antro- 
pometriche davano  resultati  intermedi  tra  i  primi  due  ed  il  quarto  tipo, 
in  cui  non  esistendo  fenomeni  enfisematici  di  sorta  le  misure  non  si  di- 
scostavano affatto  dal  normale. 

L'O.  si  riserba  di  studiare  ancora  l'argomento  e  vedere  se  l'enfisema 
polmonare  è  stato  causa  dell'alterata  morfologia,  o  se  invece  questa  ha 
preceduto  e  causato  l'enfisema. 

Dotti  G.  A.  SuWuso  del  Cloruro  di  Bario  nelVetà  infantile.  —  L'O. 
ha  studiato  l'azione  cardiocinetica  del  cloruro  di  bario  in  alcuni  casi  di 
cardiopatie  infantili  e  la  sua  azione  diuretica  in  casi  analoghi  a  quelli  stu- 
diati dal  Pesci  negli  adulti  {La  Clinica  Medica  italiana^  n.  8,  1905). 

Ha  tenuto  conto  principalmente  della  frequenza  del  polso,  degli  sfig- 
mogrammi, della  pressione  media  e  della  quantità  delle  «urine  nelle 
24  ore. 

Eiassume  i  casi  (22)  in  una  tavola  sinottica  e  presenta  i  relativi  sfig- 
mogrammi. In  alcuni  casi  ha  notato  diminuzione  della  frequenza  del  polso 
in  altri  notevole  aumento;  in  altri  la  frequenza  e  la  pressione  sono  rima- 
ste invariate.  Bignardo  al  ritmo,  in  alcuni  casi  le  aritmie  sono  diminuite, 
in  altri  aumentate  col  diminuire  della  frequenza  del  polso  (ciò  che  non 
succede  colla  diminuzione  di  frequenza  che  si  ha  in  seguito  alla  digitale). 
Biguardo  alla  pressione  l'O.  ha  notato  oscillazioni  da  —  15  a-|-2r)  inmHg.; 
riguardo  alla  diuresi  una  notevole  variabilità  di  azione,  spesso  con  un  ri- 
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tardo  da  2  a  4  giorni,  senza  una  chiara  azione  favorevole  8aU*as8orbi mento 
del  liquido  pleurico  o  ascitico. 

Data  questa  enorme  incostanza  degli  effetti  del  cloruro  di  Bario,  TO. 
ritiene  di  aver  portato  una  conferma  clinica  all'opinione  sfavorevole  ri- 
sultata da  recenti  lavori  sperimentali  (Filippi,  Archivio  di  Farmacologia 
sperim.  n.  8,  1906)  intorno  al  cloruro  li  bario  come  cardiocinetico. 

Dotti  G.  A.  //  sondaggio  del  canale  di  Stenone  nei  bambini  affetti  da 
parotite  epidemica.  —  L'O.  porta  un  contributo  allo  studio  delle  alterazioni 
che  subiscono  nella  parotite  epidemica  ;;li  elementi  istologici  e  la  funzione 
della  ghiandola  parotide. 

In  base  allo  studio  citologico  del  liquido  parotideo  ottenuto  col  son- 
daggio del  canale  di  Stenone  in  alcuni  casi  di  parotite  epidemica  della 
Clinica  pediatrica  di  FìrenzOi  TO.  conferma  i  reperti  citologici  descritti 
da  Sicard  et  Dopter  (Bull,  Soc.  de  BioL  18,  février  1905,  p.  817)  e  i  re- 
perti di  Franchetti  e  Menini  nelle  parotiti  sperimentali  {Lo  Sperimentale 
fase.  1,  1906). 

La  frequente  coesistenza  e  la  preesistenza,  in  più  casi,  di  una  stoma- 
tite eritemato-poltacea  è  per  l'O.  un  reperto  degno  di  nota,  perchè  unito 
a  quello  dei  numerosi  casi  descritti  di  parotiti  epidemiche  con  affezioni 
del  cavo  orale  può  concorrere  a  dimostrare  la  vìa  ascendente  dell'infezione 
parotidea. 

Francioni.  Setticemia  da  tetrageno.  •—  Dopo  avere  £Eitto  qualche 
cenno  bibliografico  e  dopo  aver  citato  specialmente  il  primo  lavoro  com- 
parso sull'argomento  delle  setticemie  da  tetrageno  nel  1892  per  opera  di 
Mya  e  Trambusti,  TO.  espone  ì  dati  anamnestici  ed  oggettivi  fornitigli 
dall'osservazione  di  una  bambina  di  3  anni  la  quale  dopo  una  malattia 
acuta  contrassegnata  da  edemi  e  albuminuria,  era  rimasta  in  uno  stato  di 
profonda  anemia.  In  questa  bambina  Tesame  del  sangue  dette  per  resul- 
tato: 4  o/o  di  emoglobina,  8.162.000  globuli  rossi  e  7.780  gì.  bianchi  con 
prevalenza  dei  polinucleati  ;  nessun  elemento  bianco  anormale,  qualche 
globulo  rosso  nucleato.  L'esame  diretto  del  sangue  col  metodo  della  emo- 
lisi artificiale  e  l'esame  culturale  ripetuti  due  volte  misero  costantemente 
in  rilievo  la  presenza  nel  sangue  del  tetrageno.  La  bambina  venne  a  morte 
per  gravi  complicazioni  polmonari,  enteriche  e  otitiche.  Il  tetrageno  fu 
dimostrato  anche  nel  pus  dell'orecchio  e  nelle  feci.  CoH'esame  istologico 
non  si  trovò  però  il  tetrageno  nel  polmone,  benché  in  questo  la  bron- 
copolmonite avesse  il  tipo  di  focolaio  fibrino-purulento  peribronchiale  come 
nei  casi  di  bronco-polmonite  da  tetrageno  descritti  dal  Bose.  L'O.  si  ri- 
pete la  domanda  già  formulata  da  Mya  e  Trambusti,  se  la  presenza  del 
tetrageno  in  casi  di  bambini  affetti  da  forme  di  anemia  splenica,  o  di  pro- 
fonda anemia  non  consecutiva  ad  alterazioni  della  milza  sia  da  ritenersi 
la  causa  di  tale  stato  morboso  o  piuttosto  un  fatto  banale  dovato  al  fa- 
cile allignamento  di  germi  in  un  terreno  divenuto  meno  resistente  alle 
invasioni  batteriche.  Senza  risolvere  la  questione  in  modo  definitivo,  1*0. 
consiglia  di  praticare  correntemente  l'esame  culturale  nei  casi  di  anemia 
profonda  non  secondaria  ad  alcuna  lesione  viscerale,  sembrandogli  ammis- 
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sibilo  che  un'infezione  setticemica,  sia  pure  attenuata,  da  tetragono  possa 
decorrere  col  quadro  dell'anemia. 

Quanto  alle  lesioni  polmonari,  richiama  l'attenzione  sul  fatto  che  la 
bronco-polmonite  a  noduli  peribronchiali  quale  è  descritta  da  B  ose  nelle 
infezioni  da  tetragono  non  può  essere  ritenuta  specifica  di  questo  germe, 
ma  è  comunissima  nell'età  infantile  per  le  più  svariate  infezioni,  purché 
queste  assumano  il  carattere  di  settioità  (Mya). 

E.  Gaqnoki  (Siena).  Sugli  effetti  deW  cdimentaeiane  dei  bambini  con- 
valescenti da  affezioni  gastroenteriche  mediante  gelatina.  —  L'A.  ha  voluto 
provare  a  introdurre  tale  mezzo  di  alimentazione  per  favorire  la  reinte- 
grazione dei  tessuti  in  casi  di  notevoli  perdite  sierose  e  di  profonda  ipo- 
nutrizione in  seguito  ad  afiezioni  gravi  del  tubo  gas tro- enterico.  Colla  som- 
ministrazione di  siero  di  latte  con  una  dose  cospicua  di  gelatina,  'per  la 
durata  di  circa  10  giorni,  l'A.  è  riuscito  a  rialzare  in  modo  evidente  le 
condizioni  generali  e  a  rendere  il  tubo  gastro- enterico  atto  a  tollerare  un 
cibo  più  gravoso  e  nutriente,  cioè  a  preparare  il  convalescente  alla  ipera- 
limentazione azotata.  A  un  bambino  di  12  mesi  TA.  ha  somministrato  per 
10  giorni  il  seguente  alimento:  un  litro  di  siero  di  latte  dì  mucca  conte- 
nente gr.  0.84 7oo  ^^  azoto,  e  65  gr.  di  lattosio;  gr.  22  di  gelatina  secca 
contenenti  gr.  4  di  azoto  e  gr.  20  di  zucchero  comune  con  un  po'  di  suc- 
co di  limone.  La  gelatina  veniva  disciolta  nel  siero  di  latte  col  riscalda- 
mento (metodo  Soxhlet). 

L'alimento  cosi  confezionato  contiene  in  media  da  460  a  600  calorie. 
L'inferiorità  di  calorie  è  compensata  da  una  più  fàcile  digeribilità  di  que- 
sto mezzo  di  nutrizione,  nei  quale  la  caseina  e  i  grassi  sono  completamente 
sostituiti  da  una  piccola  qu<intità  di  idrati  di  carbonio  (gr.  20  di  zucchero) 
e  dalla  gelatina.  Il  concetto  di  considerare  la  gelatina  come  buon  succe- 
daneo dei  grassi  è  stato  preso  dall'A.  in  considerazione  in  ricerche  isti- 
tuite sul  ricambio  del  poppante  normale,  allattato  artificialmente.  Sui  ri- 
sultati ottenuti  riferirà  in  una  prossima  pubblicazione. 

£  Gaomoni  (Siena).  Uno  speciale  modello  di  mutandini  per  raccogliere 
le  urine  e  le  feci  dei  poppanti  nelle  ricerche  sul  ricambio,  —  L' O.  presenta 
un  modello  che  ha  adoperato  con  buonissimi  risultati  nei  suoi  studi  sul 
ricambio  dei  lattanti.  In  un  lattante  ha  potuto  ottenere  la  completa  rac- 
colta delle  urine  e  delle  feci  ininterrottamente  per  circa  60  giorni. 

£.  Gaqmoni  (Siena).  Contributo  allo  studio  delle  infezioni  settiche  delle 
vie  respiratorie  con  effetto  di  stenosi  laringea.  —  In  5  casi  l'O.  ha  escluso  la 
natura  difterica  dell'infezione,  rilevando  invece  la  presenza  dello  strepto- 
cocco. Ha  ottenuto  la  guarigione  in  2  casi,  in  uno  in  seguito  all'iniezione 
di  10  cmc.  di  siero  antistreptococcico  Tavel.  In  due  casi  con  esito  letale 
risultò  una  streptococcemia  ;  in  un  caso  edema  laringeo  con  numerosi  asces* 
solini  miliarici  in  corrispondenza  del  bordo  laterale  sinistro  della  rima  glot- 
tidea.  Il  reperto  istologico  in  questo  caso  dimostrò  l'esistenza  di  numerosi 
'  ascessolini  miliarici  nell'interno  dei  vasi  e,  in  alcuni  punti,  veri  emboli 
micotici  costituiti   da   accumuli  di  cocchi,  di  cui  l'O.  presenta  i  preparati 
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microscopici.  L'O.  ritiene  in  questo  caso  che  la  sepsi  laringea  fosse  secon- 
daria all'infezione  generale  da  streptococco,  decorsa  con  sindrome  molto 
larvata  fino  da  circa  15  giorni  anteriormente  alla  comparsa  dei  fenomeni 
laringei. 

E.  Gaunoni  ^Siena).  Policolia  come  sintonia  precursore  della  tubercolosi 
meningea  f  —  L'O.  trae  le  sue  considerazioni  dallo  studio  di  2  casi  : 

Bambino  di  circa  7  anni  con  sintomi  di  meningite  accompagnati  da 
dolori  alla  regione  epatica,  aumento  di  volume  del  fegato  ed  evacuazioni 
macroscopicamente  policoliche.  Altro  bambino  di  circa  7  anni,  colpito  da 
sindrome  meningea  durante  la  convalescenza  di  una  forma  influenzale. 
Anche  in  questo  caso  lieve  epatomegalia,  con  spiccata  policolia  e  con  un 
valore  biliare  relativo  rappresentato  dalia  cifra  7«oo'  determinata  col  me- 
todo Zoia,  modificato  dall'Orsi  (Firenze).  La  policolia  si  mantenne  pres- 
soché invariata  fino  al  decesso.  L'O.,  sotto  l'impressione  del  concetto  svol- 
to dal  prof.  Mya  a  proposito  della  cirrosi  epatica  infantile,  col  quale  mette 
in  luce  la  possibilità  di  un  nesso  tra  un  profondo  perturbamento  dell'asse 
cerebrospinale  ed  un'alterazione  vasomotoria  del  fegato,  si  domanda  se  è 
logico  stabilire  una  certa  correlazione  fra  policolia  e  disturbi  vasomotorii 
epatici,  sotto  il  dominio  di  perturbamento  bulbare. 

Mya  osserva  come  una  policolia  nel  decorso  di  una  meningite  tuber- 
colare si  possa  interpretare  anche  come  dipendente  da  una  localizzazione 
epatica  della  tubercolosi  e  ricorda  a  questo  proposito  quelle  «  caverne  bi- 
liari »  costituite  da  un  processo  di  periangiocolite  specifica  che  gli  autori 
francesi  riconobbero  come  episodi  del  processo  tubercolare:  tanto  più  che 
pure  l'A.  osservò  la  policolia  in  casi  dì  tubercolosi  miliare  acuta  nei 
quali  la  meningite  era  una  delle  localizzazioni  e  il  fegato  presentava  delle 
vere  costellazioni  verdastre  nel  parenchima  che  rispondevano  a  fatti  di 
necrosi  caseosa  attorno  ai  dotti  biliari. 

E.  Gaononi  (Siena).  Per  una  questione  di  priorità  a  proposito  del  siero 
antidifterico  bivalente.  —  L*0.  prende  le  mosse  da  un  lavoro  riassunto  nel 
n.  11  delTHygienische  Hundschau  (1  giugno  1906)  €  Ueber  die  Anwendung 
eines  neuen  Seruros  bei  Diphtherie.  Vogelsberg.  Inaug.  Dìssertation  1905». 
In  tale  lavoro  è  ricordato  il  siero  con  potere  antibatterico,  preparato  dal 
Wassermann,  e  non  é  ricordato  quello  del  Bandi  (Siena)  ideato  e  ap 
plicato  prima  di  quello  del  Wassermann,  confermato  per  la  sua  influen- 
za benefica  nel  trattamento  locale  della  difterite  dai  lavori  di  Concetti,  Va- 
lagussa,  Gagnoni  e  Pincherle.  Il  trattamento  locale  della  difterite  si  è  poi 
di  molto  perfezionato  su  quello  che  consiste  nell'uso  delle  pasticche  e  delia 
polvere  di  siero  per  insufflazione,  dacché  il  prof.  Sciavo  (Siena)  ricorse 
all'uso  del  siero  bivalente  per  pennellazioni  e  per  instillazioni  nasali,  ag- 
giungendovi sozoiodolo,  tricresolo  e  salicilato  sodico,  sostanze  queste  le 
quali,  mentre  lasciano  sussistere  nel  siero  antidifterico  bivalente  il  potere 
antitossico  e  l'antibatterico,  gli  conferiscono  un  notevole  potere  di8infe^ 
tante  contro  gli  altri  batteri  che  aggravano  il  processo  difterico  specifico. 
L'O.  ritiene  quindi  doveroso  ricordare  ai  congressisti  come  le  afiermazioni 
del  lavoro  sopracitato  non  possono  avere  che  il  valore  di  una  pura  conferma. 
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L.  Miglio.  Ricerche  cliniche  sul  valore  della  sterodiagnosi  tubercolare  nel- 
Vetà  infantile.  —  I  casi  presi  in  esame  sono  in  numero  di  160,  tutti  bam- 
bini di  età  variante  fra  i  pochi  mesi  ed  il  decimo  anno  dì  vita. 

In  parte  erano  ammalati  clinicamente  non  tubercolosi  in  corso  di  in- 
fezioni acute;  altri  malati  sospetti  di  tubercolosi  e  tubercolosi. 

Degli  ammalati  clinicamente  non  tubercolosi,  quaranta  erano  a£fetti  da 
difterite.  L'O.  dice  di  aver  creduto  opportuno  di  praticare  la  siero-dia- 
gnosi tubercolare  su  questo  materiale  clinico^  allo  scopo  dì  stabilire  se 
eventualmente  IMnfezione  difterica  porti  alla  formazione  di  agglutinine 
parziali  nel  siero  di  sangue  del  bambino,  capaci  dì  agglutinare  il  b.  di 
Koch. 

Dal  complesso  delle  sue  ricerche  l'O.  arriva  alle  seguenti  conclusioni: 

1*  Il  .siero  di  sangue  dei  bambini  tubercolosi  può  acquistare  pro- 
prietà agglutinanti  sul  b.  di  Koch.  Tale  potere  agglutinante  è  in  generale 
inferiore  di  quello  degli  adulti;  nella  grande  maggioranza  dei  casi  l'ag- 
glutinazione avviene  nelle  proporzioni  di  1:5,  più  raramente  di  1:10,  e  solo 
eccezionalmente  ad  una  diluizione  maggiore* 

2^  L'iniezione  difterica  e  la  pertosse  non  provocano  nell'organismo 
infantile  la  formazione  di  agglutinine  parziali  capaci  di  agglutinare  il  b.  di 
Koch. 

Qo  Nella  meningite  tubercolare  e  nella  tubercolosi  cerebrale  cronica, 
quando  coesistono  altre  lesioni  tubercolari  gravi  a  carico  di  altri  organi, 
il  potere  agglutinante  del  siero  sanguigno  è  nullo.  In  generale  esso  ò  as- 
sai lieve  o  manca  nelle  forme  gravi  e  generalizzate  di  tubercolosi. 

Il  liquido  cefalo-rachideo  ha  un  potere  agglutinante  inferiore  a  quello 
del  siero  sanguigno. 

4^  La  siero-reazione  tubercolare  nel  bambino,  riesce  positiva  quasi 
costantemente,  nelle  forme  iniziali  e  lievi:  essa  riesce  di  grande  aiuto 
nella  diagnosi  della  natura  delle  pleuriti  siero-fibrinose:  in  esse  il  siero 
sanguigno  esercita  un  potere  agglutinante  sul  b.  di  Koch  maggiore  che 
non  l'essudato. 

5*^  Il  siero  di  ammalati  clinicamente  non  tubercolosi  può  agglutinare 
il  b.  di  Koch;  la  presenza  della  siero- reazione  in  questi  casi  parla  per  l'esi- 
stenza di  focolai  incipienti  o  latenti;  l'assenza  in  modo  però  non  assoluto 
li  esclude. 

6^  Anche  nel  bambino  come  nell'adulto  l'infezione  tifosa  provoca  la 
formazione  di  agglutinine  parziali,  capaci  di  agglutinare  il  b.  di  Koch. 

Mbnabuoni  G.  Setticemia  da  bacillo  di  Pfeiffer  in  un  neonato.  —  In  un 
bambino  di  10  giorni  affetto  da  corizza,  otite  purulenta  sinistra,  bronco- 
polmonite bilaterale,  e  presfentante  scleredema  agli  arti  inferiori,  nel  quale 
il  Prof.  Mya  aveva,  in  base  all'  epidemia  allora  dominante  in  Firenze,  bo- 
spettata  un'infezione  da  bacillo  emofìlo  di  Pfeiffer,  fu  dimostrata  dagli  esami 
batteriologici  eseguiti  in  vita  e  dopo  morte,  e  dall'esame  istologico,  l'esi- 
stenza di  una  setticemia  dal  bacillo  suddetto,  che  localizzatosi  dapprima 
nel  cavo  nasale,  aveva  prodotto  poi  l'otite  quindi  la  broncopolmouite  e  la 
nefrite  ;  dalla  quale  dipendeva  lo  scleredema,  a  conferma  della  teoria  pa- 
togeuetica  di  quest'ultimo  emessa  alcuni  anni  or  sono  dal  Comba. 
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Mbnabuoni.  Considerazioni  stdle  recidive  di  difterite.  —  In  base  al- 
l'esame di  Damerosì  casi  di  recidiva,  Tiene  alle  conclusioni  seguenti  : 

I.  La  recidiva  è  in  generale  più  benigna  del  primo  attacco,  avuto 
riguardo  specialmente  ai  fenomeni  tossici  ; 

II.  Esiste  una  speciale  disposizione  a  contrarre  la  malattia  rappre- 
sentata dalla  struttura  anatomica  delia  mucosa  iaringo-larìngea  e  del  si- 
stema linfatico  sottomucoso; 

III.  Assai  spesso  la  recidiva  è  preceduta  da  una  malattia  infettiva 
che  •diminuisce  i  poteri  difensivi  dell'organismo  ; 

IV.  La  localizzazione  laringea  primitiva  non  sembra  conferir  a  Tim- 
m unità  locale  nel  senso  che  la  difterite  si  può  nel  secondo  attacco  loca- 
lizzare in  laringe,  come  nel  primo,  rispettando  la  &ringe  e  il  cavo  nasale; 

V.  Negli  ultimi  anni,  dopo  l'epoca  sieroterapica,  i  casi  di  recidiva  si 
sono  &tti  più  numerosi,  in  relazione  col  maggior  numero  di  bambini  sal- 
vati e  col  fatto  che  la  sieroterapia  ha  un'azione  quasi  esclusivamente  an- 
titossica, non  antibatterica. 

Moki.  Le  localizzazioni  rino-faringee  del  b.  di  L5ffler  e  le  caratteristiche 
cliniche  déWinfeeione  difterica  nei  lattanti,  —  L'O.  riferendo  ricerche  cliniche 
e  batteriologiche  e  dati  statistici  riguardanti  i  lattanti  accolti  con  forme 
difteriche  nella  Clinica  Pediatrica  di  Firenze  conclude  che  la  rinite  costitui- 
sce in  questi  una  fra  le  localizzazioni  più  pericolose  del  b.  di  Loffler,  che 
le  forme  di  angina  difterica  sono  assai  mono  gravi  nei  lattanti  che  nei 
bambini  di  maggiore  età,  che  la  broncopolmonite  preceduta  o  seguita  da 
interventi  chirurgici,  è  nei  lattanti  quasi  sempre  letale  :  le  ricerche  dell'O. 
sopra  60  lattanti  difterici,  dimostrano  inoltre  che  se  le  forme  associate 
microbiche  sono  le  più  gravi,  le  lesioni  faringo-laringee  dovute  a  b.  di  Lof- 
iler  a  diplococco  di  Fraenkel,  sono  specialmente  maligne,  appunto  per  le 
&Lcili  complicanze  broncopneumoniche. 

L'O.  espone  poi  le  ragioni  fisiopatologiche  per  le  quali  —  secondo  potè 
constatare  —  Talbuminuria  nel  decorso  della  difterite,  è  meno  frequente 
ohe  nei  bambini  non  attaccati  al  seno. 

Mori.  L'esprensione  mimica^  indice  della  evoluzione  psichica  nei  bambini 
mixedematosi  durante  la  cura  tiroidea,  —  Presenta  due  interessauti  casi  di 
bambini  mixedematosi  classici  :  in  uno  la  cura  tiroidea,  determinò  rapidp 
miglioramento  delle  condizioni  distrofiche  e  un  evidente  risveglio  di  fa- 
coltà psichiche;  nell'altro  le  alterazioni  somatiche  sono  lente  ad  attenuarsi 
come  tarde  ed  imperfette  le  reazioni  emozionali  e  psicomotorie. 

L'O.  dimostra  come  nella  catena  dei  fenomeni  mentali  e  delle  attitu- 
dini emozionali,  il  contegno  dell'espressione  mimica  durante  la  sommini- 
strazione di  sostanze  estrattive  della  tiroide,  assuma  un  notevolissimo  va- 
lore prognostico. 

Mta.  Enfisema  polmonare  d'origine  tossica  neW angina  difterica  maligna. 
—  Da  qualche  anno  Tattenzione  dell'O.  è  stata  rivolta  alle  condizioni  del 
parenchima  polmonare  nel  decorso  della  difterite  con  grave  localizzazione 
riuo-faringea  o  fenomeni  d'intossicazione  generale. 
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In  tatti  i  casi  osservati  sia  in  vita,  sia  al  tavolo  anatomico  notò  resi- 
stenza di  un  enfisema  polmonare  acuto  verificabile  anche  con  l'esame  mi- 
croscopico. Tale  enfisema  non  si  può  interpretare  come  un  fatto  mecca- 
nico; perchè  in  molti  dei  casi  osservati  non  esisteva  assolutamente  ostru- 
zione delle  prime  vie  respiratorie,  e  d'altra  parte  il  grado  dell'enfisema 
non  era  certamente  in  rapporto  col  grado  dell'eventuale  ostruzione  nasale. 

Anzi  l'enfisema  polmonare  che  si  osserva  nei  casi  di  angina  difterica 
maligna  è  talvolta  più  pronunciato  di  quello,  che  si  osserva  nolla  stenosi 
laringea  acuta.  L' O.  ritiene  che  tale  enfisema  sia  l' espressione  dell'  in- 
tossicazione difterica  in  rapporto  con  l'apparato  respiratorio  inteso  nel 
senso  più  lato,  abbracciando  insieme  al  parenchima  polmonare  il  complesso 
nervoso  centrale  e  periferico  e  il  complesso  muscolare  che  ne  regola  la 
funzione.  L'O.  è  d'avviso  che  la  tossina  difterica  possa  esercitare  anche 
un'influenza  diretta  sul  sistema  elastico  polmonare,  diminuendone  la  toni- 
cità; ma  a  tale  riguardo  le  sue  ricerche  non  sono  complete.  Ritiene  per 
altro  dimostrata  indiscutibilmente  dalle  sue  osservazioni  l'esistenza  di  un 
enfisema  tossico  indipendente  da  circostanze  meccaniche,  e  subordinato 
esclusivamente  all'azione  paralizzante  che  le  tossine  difteriche  esercitano 
sul  sistema  nervoso-muscolare  regolatore  della  funzione  polmonare  ed 
eventualmente  anche  sull'elasticità  polmonare  in  modo  diretto. 

Mya.  Peritoniti  fetali.  —  Dopo  il  caso  comunicato  all'ultimo  Congresso 
italiano  di  Pediatria  e  pubblicato  nella  Monataschrift  fUr  KinderheUkunde^ 
concernente  una  forma  rara  di  peritonite  fibrosa  plastica,  svoltasi  nella  vita 
fetale,  con  consecutiva  stenosi  pilorica,  stomaco  a  clepsidra  e  stenosi  del 
colon  trasverso,  l'O.  ne  ha  osservato  un  altro  concernente  parimente  un 
lattante  di  pochi  mesi,  che,  nato  prematuro  di  15  giorni  presentò  sin  dalla 
nascita  itterizia,  stipsi  con  feci  cretacee  e  vomito  frequente  ;  all'  esame 
obiettivo  si  ])resenta  cachettico,  itterico,  con  fegato  ridotto  di  volume  e 
stomaco  ingrandito. 

Sebbene  allattato  da  una  discreta  nutrice,  seguita  a  deperire  durante 
la  degenza  in  Clinica,  e  vi  muore  marantico  dopo  16  giorni.  Al  tavolo 
anatomico  si  constata  l'esistenza  di  una  estesa  peritonite  fibrosa,  special- 
mente visibile  alla  superficie  inferiore  del  fegato  con  restringimento  del 
coledoco,  e  al  mesenterio. 

Anche  in  questo  secondo  caso  si  trattava  dunque  di  una  peritonite 
plastica,  i  cui  effetti  stenosanti,  si  erano  estrinsecati  sopratutto  sulle  vie 
biliari. 

L'O.  si  trattiene  sulla  patogenesi  di  queste  peritouiti  fetali,  con  esito 
in  fibrosi  peritoneali,  formazione  di  briglie,  aderenze,  strozzamenti  con- 
secutivi e  le  giudica  molto  importanti  per  l'interpretazione  di  molteplici 
fatti  patologici,  che  si  esplicano  a  carico  del  tubo  digerente,  delle  ghian- 
dole annesse  nella  vita  extrauterina  (stenosi  pilorica,  megacolon,  stenosi 
del  coledoco,  ecc). 

Circa  al  loro  modo  di  produzione,  fa  notare  che  entrambe  si  svilup- 
parono in  bambini  di  madri,  che  senza  aver  presentato  particolari  sintomi 
morbosi  durante  la  gravidanza,  erano  delicate  dì  salute,  macilente,  o  sof- 
ferenti frequentemente  di  tosse,  iu  modo  da  lasciar  dubitare    di    una    tu- 
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bercolosì  latente.  Le  maglie  di  conDettivo  cicatriziale  esaminate  istologi- 
camente non  presentarono  alcun  segno  di  tabercolosi,  ma  non  è  improba- 
bile che  il  processo  peritonitico  fetale  con  esito  in  fibrosi  possa  essersi 
esplicato  in  conseguenza  di  sostanze  tossiche  provenienti  dal  sangue  ma- 
terno attraverso  il  filtro  placentare  ohe  com'è  noto  trattiene  i  bacilli  tu- 
bercolari, ma  non  le  tossine  relative.  É  noto  che  anche  nella  vita  extra- 
uterina un  focolaio  tubercolare  latente  con  scarsa  virulenza  e  scarso  po- 
tere di  propagazione  può  ingenerare  nelle  sierose,  nell'intima  dei  vasi, 
neir  endocardio  dei  processi  fibroblastici,  e  che  alcune  stenosi  piloriche, 
alcune  stenosi  mitraliche  vengono  spiegate  con  una  tubercolosi  latente. 
L'O.  emette  quindi  l'ipotesi  che  alcune  madri  affette  da  tubercolosi  la- 
tente possano  durante  la  gestazione  fornire  un  sangue  placentare,  che  in- 
sieme a  principi  nutritizi!  utili,  cede  al  feto  delle  sostanze  tossiche,  ad 
azione  irritativa  lenta  sui  tessuti,  con  cui  entrano  in  contatto  ;  tali  so- 
stanze trasportate  per  la  vena  ombelicale,  la  cava  ascendente  al  fegato 
ed  al  peritoneo,  potrebbero  ingenerarvi  quei  processi  flogistici  con  esito 
cicatriziale  che  dall'O.  vennero  riscontrati  nei  2  casi  classici  da  lui  descritti. 
Segue  la  presentazione  dei  pezzi  anatomici  relativi. 

Orsi  R.  L'herpes  nd,  decorso  della  difterite,  —  Come  è  stato  osservato 
nella  pneumonite,  nella  meningite  cerebro-spinale  epidemica,  neir  influenza, 
nella  febbre  intermittente,  nella  corizza,  nel  colera,  l'O.  riguardo  alla  difte- 
rite ha  riscontrata  la  forma  clinica  à^Wìierpes  labialis ;  in  tutte  le  sue  os- 
servazioni ha  notato  solo  cinque  volte  la  localizzazione  sul  mento  ed  una 
sulla  guancia,  quasi  sempre  però  preceduta,  accompagnata  o  seguita  dal- 
l'eruzione  sulle  labbra. 

Non  ha  mai  potuto  osservare  alcun  caso  di  stomatite  nò  di  anilina 
erpetica  ;  crede,  non  tanto  per  la  relativa  rarità  deli'aflezione,  quanto  per 
la  durata  effimera  degli  elementi  vescicolosi  sulle  mucose  interne. 

Su  2400  casi  circa  di  difterite  accertati  dall'esame  batteriologico  si  è 
avuto  V herpes  in  soli  59,  nella  proporzione  cioè  del  2,50 ''[q.  In  più  che 
della  metà  la  difterite  si  era  localizzata  esclusivamente  nella  faringe;  meno 
frequentemente  si  sono  avuti  nel  medesimo  tempo  dei  sintomi  a  carico 
della  laringe,  che  in  genere  non  hanno  portato  a  nessun  intervento  :  solo 
cinque  volte  l'angina  era  accompagnata  da  rinite. 

Mentre  in  molti  casi  è  sfuggito  il  momento  della  comparsa  dell' /ker- 
pesj  negli  altri  la  sua  apparizione  è  avvenuta  quasi  sempre  mentre  per- 
sistevano, pure  in  via  di  miglioramento,  i  fenomeni  a  caricu  dell'organo 
colpito  dalla  infezione  difterica;  è  stato  solo  in  7  casi  che  è  sopravvenuta 
l'eruzione  dopo  cessate  le  prime  manifestazioni  difteriche. 

Fatto  degno  di  nota:  l'O.  ha  rilevato  con  una  forte  percentuale  la  lo- 
calizzazione àeWherpes  dal  lato  corrispondente  alla  maggior  manifestazione 
difterica  in  faringe:  talora  anzi  le  pseudomembrane  esistevano  solo  da  quella 
parte.  In  seguito  a  ciò  date  le  anastomosi  fra  il  glossofaringeo  e  il  trige- 
mino, rO.  emette  l'ipotesi  di  un  riflesso  nella  patogenesi  àM* herpes. 

Pacchioni.  Sulla  dottrina  déUa  cianosi  nei  vissi  di  cuore  congeniti.  — 

Ebposte  le  teorie  fino  ad  oggi  emesse  per  spiegare  la  cianosi,  giunge  alla 
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conclasione  che  nessuna  può  dare  ragione  completa  dei  caratteri  clinici 
della  cianosi  nei  vizi  congeniti  di  cuore.  Soltanto  !a  teoria  della  stasi  è 
quella  che  spiega  molti  di  questi  caratteri,  ma  non  tutti.  Orbene  egli  ri- 
tiene, in  via  teorica,  che  nella  determinazione  di  una  cianosi  cosi  fatta  ab- 
biano grande  importanza,  oltre  la  stasi,  alcune  alterazioni  della  rete  dei 
capillari  nei  punti  cianotici.  Partendo  dal  principio  che  lo  sviluppo  dei 
capillari  sia  fino  ad  un  certo  punto  sotto  Tintiuenza  della  funzione  car- 
diaca, crede  che  quando  nel  feto  intervengano  per  vizi  cardìaci  disturbi 
permanenti  del  circolo  (stasi),  debbano  conseguire  anomalie  di  sviluppo  e 
dì  struttura  delle  reti  capillari  stesse  sopratutto  nei  punti  più  distanti 
dal  cuore. 

Se  nel  passaggio  dalla  vita  intrauterina  a  quella  extrauterina  i  di- 
sturbi del  circolo  permangono,  la  cianosi  resta  (cianosi  congenita).  Se  in- 
vece i  disturbi  del  circolo  scompaiono  o  si  attenuano  con  la  nascita,  al- 
lora per  la  riduzione  e  per  il  riordinamento  della  circolazione  nelle  parti 
più  periferiche,  la  cianosi  diminuisce  fino  a  scomparire  magari,  salvo  a 
ripresentarsì  in  modo  trarisitorio  o  duraturo  con  le  sue  speciali  caratte- 
risticbe  ogni  qual  volta  si  riproducano  disturbi  transitori  o  permanenti 
del  circolo  (cianosi  tardiva).  £  in  questi  casi  per  le  disposizioni  anatomiche 
costituitesi  durante  la  vita  fetale  nelle  reti  capillari  si  comprende  che  si- 
riprodurranno  col  medesimo  aspetto  clinico  quelle  condizioni  di  circola- 
zione dei  capillari  come  nella  cianosi  congenita. 

Non  avendo  mai  avuta  Toccasione  di  controllare  con  ricerche  istolo- 
giche questa  ipotesi,  si  è  deciso  di  comunicare  le  proprie  idee,  perchè  al- 
tri possano  eventualmente  fare  quegli  studi  microscopici  che  sono  neces- 
sari per  definire  la  quistione.  Conclude  ripetendo  che  secondo  le  sue  ve- 
dute la  cianosi  dei  vizi  congeniti  di  cuore  dipende  da  disturbi  della  cir- 
colazione (stasi  soprattutto)  che  si  svolgono  in  territori  capillari  svilup- 
patisi in  modo  anomalo  per  la  stasi  esistita  durante  il  periodo  fetale. 

Pacchioni.  Alcuni  casi  di  influenza.  —  Riassume  le  storie  cliniche  di 
4  ammalati  di  influenza  (diagnosi  batteriologica)..  Il  1*  caso  era  interes- 
sante per  un  tremore  generalizzato  che  scomparve  col  dileguarsi  dei  fe- 
nomeni influenzali  a  carico  deir  apparato  respiratorio.  Neil'  29  caso  vi  fu- 
rono convulsioni  e  scosse  muscolari  istantanee.  Il  8*^  ed  il  49  caso  decor- 
sero con  una  sindrome  asmatica.  Nel  3^  caso  che  venne  a  morte  esisteva 
anche  una  endocardite  mitralica  recentissima. 

Ritiene  che  la  disposizone  individuale  abbia  una  grande  importanza 
nel  determinismo  della  torma  clinica. 

Pacchioni  e  Mori.  Ricerche  cliniche  sui  *  complementi  ».  —  Il  lavoro 
originale  è  pubblicato  integralmente  sul  presente  numero  della  €  Rivista  ». 

G.  SiMONBTTi  e  G.  Caccia.  Considerazioni  intomo  alla  cura  di  alcuni 
vasi  di  difficile  decannulazùme,  —  Gli  OC,  passati  brevemente  in  rassegna 
i  metodi  fin  qui  usati  per  vincere  le  cause  che  talvolta  impediscono  negli 
operati  di  tracheotomia  per  croup,  la  decannulazione  definitiva,  espongono 
le  storie  cliniche  di  alcuni  di  questi  casi,  nei  quali  essi  ottennero    ottimo 
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risultato,  metteodo  in  opera  un  metodo  operativo  che  descrìvono.  Rite- 
nendo, in  base  alle  loro  osservazioni,  insufficiente  la  semplice  dilatazione 
graduale,  avendo  constatato  sempre  che  il  tessuto  dilatato,  una  volta  so- 
spese le  manovre,  ritornava  presto  sopra  sé  stesso  riformando  così  la  ste- 
nosi in  egual  grado  di  prima,  consigliano  di  servirsi  della  dilatazione  per- 
manente per  mezzo  di  tubi  laringei,  per  la  durata  di  8040  giorni,  da  ap- 
plicarsi dopo  di  avere  però  con  un  atto  operativo  assai  semplice,  aspor- 
tato tutto  il  tessuto  cicatriziale  di  prima  formazione.  Il  nuovo  tessuto  di 
cicatrice  verrebbe  cosi  a  foimarsi  su  uno  stampo  di  un  determinato  calibro. 
L'entubazione  definitiva,  dopo  l'atto  operativo,  dovrebbe  essere  effettuata 
soltanto  dopo  che  si  sia  potuto  supporre  che  sia  già  avvenuto  il  maximum 
di  retrazione  del  tessuto  neoformato,  cioè  dopo  aver  lasciato  in  posto  il 
tubo  laringeo  per  un  lasso  di  tempo  molto  lungo  '  1  mese  o  1  mese  e  mezzo) 
Ciò  si  può  fare  senza  tema,  dappoiché,  secondo  l'esperienza  degli  00.  il 
tubo  viene  sopportato  egregiamente,  e  quando  viene  tolto  non  presenta 
segni  di  avere  prodotti  fatti  ulcerativi. 

Mya  ia  notare  come  vi  sia  stato  un  tempo  in  cui  si  avevano  dai  pe- 
diatri (Escher ich)  delle  idee  un  po'  sinistre  a  carico  dell'intubazione, 
ritenendo  che  le  ulceri  da  decubito  ne  (ossero  una  conseguenza  diretta  ed 
immediata,  talché  si  tracheotomizzava  non  appena  sì  rivelava  la  macchia 
da  decubito  sui  tubi  di  metallo.  Egli  è  convinto  attualmente  che  la  causa 
prima  delle  ulceri  sia  rappresentata  dalla  infezione  difterica  che  lede  i 
tessuti  e  dà  all'innocente  tubo  la  colpa  della  lesione.  Oggi  noi  intubiamo 
a  lungo  e  preferiamo  ritenere  che  le  eventuali  ulceri  si  cicatrizzino  at- 
torno allo  stampo  dato  dal  tubo.  Questo  torniamo  a  rettificare  perchè 
qualche  precedente  comunicazione  ci  dichiarava  partigiani  della  tracheo- 
tomia secondaria  non  appena  comparivano  negli  intubati  i  segni  delle  ul- 
cerazioni da  decubito.  Il  tubo  è  benissimo,  tollerato  talvolta  40- òO  giorni 
senza  decubiti  e  ciò  conferma  le  vedute  di  O'Dwyer  e  di  tutti  i  larin. 
gologi. 
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P.  Sorgente.  —  Bue  casi  di  atonia    muscolare    congenita   di   Oppenheim 

{La  Pediatria,  n.  5,  1906). 
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Clinica  Pediatrica  della  R.  Università  di  Bologna 
Prof.  Carlo  Comba 

Stenosi  delle  prime  vie  respiratorie 
secondarie  alla  tracheotomia  ed  alla  intubazione 


Sono  certamente  pochi  e  fortunati  1  pediatri,  che  dopo  aver 
praticato  un  buon  numero  di  interventi  operatori  collo  scopo  di 
allontanare  i  pericoli  immediati  di  stenosi  gravi  delle  prime  vie 
respiratorie,  dovute  a  processi  infettivi  acuti  (laringiti  da  b.  di 
Lofiier  e  da  altri  microrganismi),  non  si  sono  imbattuti  in  alcuni 
casi  nei  quali  le  difficoltà,  incontrate  nel  decannulamento  tracheale 
o  nella  estubazione  laringea,  misero  a  serio  cimento  la  loro  pa- 
zienza e  la  loro  abilità. 

Su  queste  complicanze  post-operatorie  del  crup  furono  scritte 
molte  monografie  da  ijediatri,  da  laringologi  e  da  chirurghi  gene- 
rali, che  trattarono  più  o  meno  diffusamente  della  loro  patogenesi, 
della  loro  sintomatologia,  della  ])rofllassi  e  della  cura  ;  ma  non 
tutte  le  questioni,  che  ad  esse  si  riferiscono,  hanno  ricevuto  una 
soluzione  esauriente,  anzi  sono  tuttora  in  discussione  alcuni  punti 
importanti,  come,  per  esempio,  la  profilassi  e  la  cura  delle  ste- 
nosi laringee  secondarie  alla  intubazione. 

Avendo  avuto  l'opportunità  di  osservare  e  di  curare  moltis- 
simi casi  di  stenosi  acute  della  laringe  nei  bambini,  specialmente 
negli  anni  in  cui  fui  assistente  alla  Clinica  pediatrica  di  Firenze, 
ho  voluto  raccogliere  in  alcuni  gruppi  quei  casi,  i  quali  nel  de- 
corso post-operatorio  presentarono  delle  stenosi    delle    prime    vie 
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del  respiro,  che  si  poterono  mettere  in  rapporto  colla  tracheoto- 
mia e  colla  intubazione. 

Dallo  studio  sintetico  dei  lavori  precedenti  e  dalla  mia  espe- 
rienza, spero  di  poter  ricavjire  qualche  risultato  utile  per  lo  spe- 
cialista delle  malattie  dei  bambini. 

La  maggior  parte  del  mio  materiale  di  studio  appartiene  alla 
Clinica  pediatrica  di  Firenze  e  comprende  dei  malati  che  furono 
da  me  seguiti  e  curati  colPassistenza  di  egregi  colleghi  della 
Clinica  stessa  :  una  delle  storie  che  riporto  proviene  dalla  Se- 
zione dei  difterici,  che  dirigo  nelP  Ospedale  Maggiore  di  Hologna. 
Al  mio  illustre  maestro,  prof.  Mya,  rivolgo  sentiti  ringraziamenti 
per  il  permesso  che  mi  ha  dato  di  utilizzare  il  prezioso  materiale 
della  sua  Clinica  per  questa  pubblicazione. 

Le  cause  che  rendono  difficile  e  talvolta  anche  impossibile  il 
decannulamento  e  la  estubazione  negli  operati  di  crup  sono  mol- 
teplici, e  si  sogliono  raccogliere  in  due  gruppi,  uno  dei  quali  com- 
prende le  cause  meccaniche  e  l'altro  le  cause  funzionali  :  in  que- 
sto lavoro  mi  occuperò  del  primo  e  tratterò  separatamente  delle 
stenosi  laringo-tracheali  secondarie  alla  tracheotomia  e  di  quelle 
che  succedono  alla  intubazione. 


Stenosi  secondarie  alla  tracheotomia. 

Quando  la  difterite  invade  la  laringe,  si  manifestano  gene- 
ralmente in  un  tempo  })iù  o  meno  breve  dei  sintomi  di  stenosi, 
la  quale  può  portare  all'asfissia  se  non  si  interviene  sollecita- 
mente con  una  terapia  razionale.  La  stenosi,  come  è  noto,  è  do- 
vuta alla  somma  di  tre  fattori  (tumefazione  flogistica  della  mu- 
cosa e  dei  tessuti  sottostanti,  formazione  di  essudato  fibrinoso 
che  rimane  aderente  alla  mucosa,  spasmo  glottideo  riflesso),  i  quali 
a  seconda  della  loro  singola  preponderanza  possono  dare  delle 
varietà  cliniche  importanti,  delle  indicazioni  curative  speciali,  de- 
gli esiti  differenti. 

Quando  il  processo  difterico  si  estende  piti  del  solito  in  pro- 
fondità può  x>rodurre  la  distruzione  e  la  ulcerazione  non  solo 
della  mucosa,  ma  anche  dei  tessuti  sottostanti  :  si  può  arrivare 
fino  ad  aver  fatti  di  pericondrite  e  di  condrite  acuta.  In  questi  casi 
la  riparazione  delle  parti  distrutte  si  fa  per  mezzo  di  un  tessuto 
di  cicatrice,  il  quale  retraendosi  può  produrre  un   restringimento 
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delle  vie  aeree.  Questo  è  quanto  è  stato  osservato  anche  nelle 
larìngotracheiti  a  lungo  decorso  (K^orte).  In  tali  casi  la  stenosi 
cicatriziale  è  una  conseguenza  diretta  della  malattia  ed  è  indi- 
pendente da  qualsiasi  intervento  (operativo. 

Anche  nelle  laringiti  ipoglotticbe  acute  non  difteriche,  dovute 
a  microrganismi  diversi  (il  pneumococco,  i  comuni  piogeni,  il  ba- 
cillo emohlo  di  Pfeifier,  e  forse  anche  i  germi  finora  non  dimo- 
strati del  morbillo,  ecc.),  probabilmente  più  per  la  speciale  strut- 
tura anatomica  della  regione  ammalata  che  per  la  qualità  dei 
germi  patogeni,  si  possono  osservare  delle  stenosi  che  sono  più 
o  meno  gravi  e  spesso  si  risolvono  solo  dopo  alternative  di  mi- 
glioramenti e  di  peggioramenti.  Talora  la  infiammazione  della  re- 
gione sottoglottidea  ha  per  esito  una  infiltrazione  e  quindi  una 
tumefazione  cronica  del  tessuto  sottomucoso,  che  può  essere  causa 
di  una  laringostenosi  feronica  più  o  meno  grave,  e  che  costituisce 
un  ostacolo  serio  col  decannulamento  nei  tracheotomizzati.  Casi 
di  questo  genere  furono  osservati  dal  Donaldson,  dallo  Schròt- 
ter,  dal  Massei,  dal  Neumann,  dal  Thost,  dalPO'Dwyer, 
dal  Boulay  e  da  altri  ancora. 

Anche  nella  difterite  laringea,  come  dimostrò  pure  con  pre- 
parati istologici  il  Benda,  si  può  avere  questa  infiltrazione  della 
regione  ipoglottica,  infiltrazione,  la  quale  facendosi  cronica  impe- 
disce il  decannulamento.  Riporto,  i)erchè  molto  dimostrativo,  un 
caso  che  rientra  in  questa  categoria. 

I.  —  P.  Paolo,  di  anni  3.  Degenza  nella  Clinica  pediatrica  di  Firenze 
dal  20  nov.  1894  all' 11  febbraio  1896. 

Entra  in  clinica  in  5^  giornata  di  malattia,  presentando  sintomi  di 
stenosi  laringea  piuttosto  accentuata.  Scarso  essudato  fibrinoso  sulla  ton- 
silla destra.  Si  iniettano  600  U.  I.  di  siero  Beliring. 

21.  XI.  94.  —  I  fenomeni  di  stenosi  laringea  sono  diminuiti:  la  voce 
è  più  chiara. 

22.  XI.  —  Verso  le  ore  18  il  bambino  è  preso  improvvisamente  da 
accessi  di  sofiocazione  per  cui  alle  ore  19  si  pratica  la  tracheotomia  su- 
periore, che  riesce  alquanto  difficile  per  la  rete  venosa  pretracheale  svi- 
luppatissima.  Dalla  trachea  viene  emesso  del  muco-pus  dal  quale  si  col- 
tivano colonie  di  b.  difterico,  di  stafilococco  e  di  streptococco. 

23.  XI-6.  XII.  —  Temperatura  febbrile  (fra  38  39»,  6  C):  sintomi  di 
bronchite  purulenta  diffusa  e  dì  focolai  broncopneumonici  alle  basi  polmo- 
nari. Il  giorno  29.  XI.  (7  giorni  dopo  Toperazione)  si  toglie  la  cannula. 

19.  XII.  —  La  ferita  del  collo  procede  bene  a  guarigione  ed  oggi  si 
trova  completamente  chiusa.  Tuttavia  di  tanto  in  tanto,  e  specialmente 
verso  sera,  durante  il  sonno,  il  bambino  si  fa  dispnoico,  lievemente  ciano- 
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tico  e  talvolta  ha  dei  veri  accessi  di  soffocazione  che  fanno    temere,    che 
noirinterno  della  trachea  esista  un  ostacolo  al  passaggio  dell'aria. 

20.  XII.  —  Alle  ore  16,30  mentre  ò  sul  vaso  il  bambino  è  colto  improv- 
visamente da  asfissia  completa,  in  seguito  alla  quale  cessano  i  movimenti 
respiratori  e  le  rivoluzioni  cardiache,  il  bambino  si  presenta  fortemente 
cianotico  con  pupille  dilatate  e  immobili,  insensibilità  generale  e  delle 
due  cornee.  Incisa  rapidamente  la  cicatrice  tracheale  viene  rimessa  Ih 
cannula  a  si  procede  alla  respirazione  artificiale.  Dopo  5-0  minuti  il 
bambino  comincia  ad  eseguire  alcuni  movimenti  respiratorii  spontanei, 
che  a  poco  a  poco  si  fanno  più  numerosi  :  ricompare  pure  il  polso  che 
è  piccolo,  molto  frequente.  La  coscienza  si  mantiene  assente  fino  a 
tarda  ora  nella  notte.  Col  ripristinarsi  delle  funzioni  respiratoria  e  circo- 
latoria insorge  uno  stato  tetanico  generale  (eccitabilità  notevole  dei  rifles- 
si tendinei,  dita  delle  mani  e  dei  piedi  in  attitudine  di  tetania,  trisma, 
opistotono).  Questo  stato  tetanico  presenta  di  tanto  in  tanto  dei  rinforzi 
per  veri  accessi  convulsivi,  tonici.  Lo  spasmo  tonico  muscolare  dura  per 
qualche  ora,  ed  è  seguito  da  un  breve  periodo  di  convulsioni  cloniche, 
dopo  il  quale  il  bambino  si  assopisce  e  non  diventa  cosciente  che  alia 
mattina  del  21. 

21-26.  XII.  —  La  temperatura  che  dopo  Tasfissia  risali  a  89^,2  si  è 
mantenuta  febbrile  per  6  giorni.  Alle  due  basi  polmonari  si  ascoltano  ab- 
bondanti rantoli  bollosi.  Copiosa  espulsione  di  muco-pus  dalla  cannula. 

29.  XII.  —  Si  toglie  la  cannula. 

8.  I.  95.  —  Colla  cicatrizzazione  della  ferita  tracheale  ò  ricomparso 
un  po'  di  tiraggio.  Essendo  questo  aumentato,  oggi  si  decide  di  riaprire 
la  ferita  tracheale,  per  evitare  un  nuovo  accesso  di  asfissia. 

13.  I.  —  Nei  giorni  scorsi  vi  fu  abbondante  espulsione  di  muco-pus 
dalla  cannula.  Stamani  si  tenta  di  togliere  la  cannula,  ma  si  è  costretti 
a  rimetterla  subito  perchè  il  bambino  è  preso  da  violenti  accessi  di  soffo- 
cazione. 

28.  I.  —  É  sempre  impossibile  decannulare  il  bambino.  Questi  viene 
allora  visitato  dal  distinto  laringoiatra,  dott.  S.  Monselles,  il  quale  potè 
fare  un  esame  Uringoscopico  completo.  Egli  trova  che  la  porzione  sopra- 
glottica  della  laringe  presenta  poche  alterazioni;  soltanto  un  lieve  ar- 
rossamento della  mucosa  ricoperta  da  poco  muco  filante.  Nella  regione 
sottoglottica  invece  le  alterazioni  sono  notevoli:  ivi  si  vede  che  il  lume 
tracheale  è  sostituito  da  due  masse  carnose  situate  immediatamente  al  di- 
sotto delle  corde  vocali,  liscie,  rosse,  che  si  toccano  anteriormente  e  che 
lasciano  posteriormente  uno  stretto  pertugio  per  cui  passa  l'aria.  Tali  masse 
non  possono  essere  altro  che  la  mucosa  sottoglottica  fortemente  tumefatta 
ed  edematosa.  Il  dott.  Monselles  ritenne  che  questo  edema  cronico  della 
regione  sottoglottica  fosse  la  causa  unica  della  difficoltà  di  rimozione  della 
cannula,  e  consigliò  applicazioni  locali  di  compresse  calde  e  polverizza- 
zioni di  sostanze  alcaline. 

I.  IL  —  Si  toglie  definitivamente  la  cannula. 

II.  IL  —  La  cicatrizzazione  della  ferita  procedette  rapidamente,  sen- 
za che  si  osservasse  difficoltà  di  respiro.  Oggi  il  bambino  è  ripreso  dai 
parenti. 
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11  giorno  21.  II,  il  padre  viene  ad  iii formarci  che  il  bambino  era  mor- 
to il  giorno  innanzi  in  seguito  ad  un  improvviso  e  violento  accesso  di 
soffocazione. 

CJn  processo  infiammatorio,  che  è  causa  di  stenosi  acuta  delle 
prime  vie  respiratorie,  può  quindi  essere  invocato  in  alcuni  casi 
nella  etiologìa  dei  restringimenti  cronici,  che  si  osservano  secon- 
dariamente ad  esso  nella  parte  più  alta  del  condotto  laringe-tra- 
cheale. Questo  è  necessario  tenere  presente  quando  si  tratta  di 
distinguere,  il  che  non  è  sempre  facile,  nella  etiologia  di  una 
stenosi  cronica  delle  prime  vie  respiratorie,  ciò  che  spetta  alla 
infiammazione  primitiva  e  ciò  che  è  la  conseguenza  di  un  atto 
operativo  (intubazione,  tracheotomia). 

Ciò  premesso  per  la  maggiore  intelligenza  di  quanto  verrò 
esponendo,  passo  a  trattare  deUe  stenosi  delle  prime  vie  aeree 
nella  etiologia  e  nella  patogenesi  delle  quali  più  evidente  è  V  in- 
fluenza della  tracheotomia. 

Queste  stenosi  possono  essere  la  conseguenza  di  processi 
riparatori  che  si  svolgono  in  modo  anomalo  intorno  alla  ferita  e 
in  corrispondenza  delle  ulcere  da  decubito  della  cannula  (tessuto 
di  granulazione  esuberante,  cicatrici  estese),  oppure  sono  dovute 
ad  alterazioni  nella  forma  della  trachea,  prodotte  o  da  una  tec- 
nica operatoria  imperfetta  o  dall'  azione  della  cannula  sulle  pa- 
reti della  trachea.  Esse  meritano  quindi  di  essere  descritte  in  due 
capitoli  distinti. 

1.  Stenosi  da  tessuto  di  granulazione  e  cicatriziale. 

In  condizioni  normali  la  riparazione  della  ferita  da  tracheo- 
tomia si  compie  senza  che  i)er  essa  risultino  dei  restringimenti 
importanti  nel  calibro  delle  vie  aeree  :  ma  non  sono  rari  i  casi 
nei  quali,  per  l'esuberante  sviluppo  del  tessuto  di  granulazione, 
si  stabiliscono  delle  stenosi  laringe-tracheali,  che  rendono  per  un 
certo  tempo  vani  i  tentativi  di  decannu lamento.  Talvolta  poi  da 
queste  granulazioni  rigogliose  può  derivare  un  tessuto  di  cica- 
trice compatto,  il  quale  retraendosi,  specialmente  in  determinate 
regioni,  restringe,  o,  associandosi  ad  altri  fattori  che  analizzeremo 
nel  prossimo  capitolo,  contribuisce  a  deformare  più  gravemente 
il  condotto  aereo. 

Fra  le  cause  della  produzione  esuberante  del  tessuto  di  gra- 
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niilazione  viene  invocata  la  compressione  esercitata  dalla  cannala, 
specialmente  se  mal  costraìta,  e  tenata  per  nn  tempo  eccessiva- 
mente lungo  in  trachea.  A  questo  fattore  etiologico  si  deve  dare 
certamente  P  importanza  che  merita,  poiché  si  osserva  che  sono 
sedi  preferite  del  tessuto  di  granulazione  quelle  parti  della  ferita 
tracheale,  colle  quali  è  maggiore  il  contatto  della  cannula  cioè 
gli  angoli  inferiore  e  superiore  della  ferita  e,  se  si  adoprano  delle 
cannule  fenestrate  non  bene  costruite,  la  parete  posteriore  della 
trachea,  che  è  compressa  ed  ulcerata  dai  bordi  della  finestra 
della  cannula  stessa. 

Quando  il  taglio  della  trachea  è  troppo  piccolo  in  rapporto 
col  diametro  della  cannula,  si  possono  osservare  delle  granula- 
zioni abbondanti  lungo  tutto  il  margine  della  ferita,  che  subisce 
una  pressione  presso  a  poco  uguale  in  tutti  i  suoi  punti. 

Tuttavia  non  è  sufficiente  questo  fattore  per  spiegare  da  solo 
la  produzione  eccessiva  di  tessuto  di  granulazione,  poiché  ad  un 
operatore  succede  di  osservare  la  guarigione  normale  della  ferita 
in  bambini  trattati  collo  stesso  metodo,  colle  stesse  cannule,  coi 
quali  erano  stati  curati  altri  in  cui  si  manifestarono  delle  stenosi 
tracheali  dipendenti  dal  tessuto  di  granulazione. 

Xei  trattati  di  pediatria  e  nelle  monografie  speciali  si  trova 
indicato,  senza  commenti,  che  il  più  rigoglioso  sviluppo  delle  gra- 
nulazioni è  in  rapporto  colla  gravità  del  x>rocesso  difterico.  Que- 
sto concetto  in  fondo  ò  vero,  ma  occorre  spiegarlo  perchè  non  si 
presti  a  false  interpretazioni.  La  infezione  difterica  non  agisce  in 
modo  diretto  sulla  produzione  delle  granulazioni,  poiché  noi  sap- 
piamo che  il  bacillo  del  Lotìier  esercita  sui  tessuti  un'azione  es- 
senzialmente necrotizzante  e  tanto  più  profonda,  quanto  maggióre 
è  la  sua  virulenza  e  minore  è  la  resistenza  dei  tessuti  medesimi: 
esso  ha  una  azione  distruttiva  e  non  riparatrice.  Ma  sulle  ulce- 
razioni profonde  che  stanno  ad  indicare  la  malignità  della  infe- 
zione difterica,  si  svolgeranno  poi,  quando  questa  sia  stata  vinta, 
dei  processi  di  riparazione  con  produzione  di  tessuto  di  granu- 
lazione, e  con  formazione  di  cicatrici,  le  quali  possono  portare 
ad  una  stenosi  permanente  della  regione  che  fu  ammalata.  Tal- 
volta anche  in  tali  casi  il  tessuto  di  granulazione  è  esuberante 
e  ritengo  che  ciò  avvenga  per  Fazione  di  piogeni,  i  quali  si  in- 
nestano secondariamente  su  questi  vasti  impiagamenti  difterici. 
Questo  io  credo  di  potere  affermare  in  base  all'osservazione,  che 
le  granulazioni  sono  più  abbondanti  in  generale   sulle  ferite  lun- 
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gamente  suppuranti,  e,  nel  caso  speciale,  nelle  tracheiti  purulente, 
mal  curate,  nelle  quali  la  cannula  non  è  cambiata  e  pulita  spesso. 

Ma  vi  è  una  categoria  di  casi  nei  quali  quest'  ultimo  fattore 
può  mancare,  e  nei  quali  sebbene  la  pressione  esercitata  dalla 
cannula  non  sia  soverchia,  pur  tuttavia  già  pochi  giorni  dopo 
l'operazione  si  trova  che  la  ferita  è  ricoperta  da  granulazioni, 
che  si  fanno  sempre  più  rigogliose.  Tali  casi,  secondo  l'esperienza 
del  Folger,  si  osserverebbero  specialmente  nei  bambini  rachitici, 
nei  quali  questo  A.  avrebbe  notato  una  disposizione  speciale  alla 
proliferazione  del  tessuto  di  granulazione  in  corrispondenza  di 
qualsiasi  ferita. 

In  seguito  alla  cricotracheotomia  si  osserverebbe  piti  frequen- 
temente, che  nella  tracheotomia  pura,  la  formazione  di  esube- 
rante tessuto  di  granulazione  nell'angolo  superiore  della  ferita  : 
ciò  starebbe  in  rapporto  secondo  il  Folger,  colla  struttura  della 
regione  ipoglottica,  che  è  diversa  da  quella  della  trachea.  In  que- 
sta il  tessuto  sottomucoso  è  fortemente  aderente  allo'  scheletro 
cartilagineo  e  difficilmente  si  può  distendere,  mentre  che  nella 
regione  ipoglottica  della  laringe  detto  tessuto  è  molto  lasso,  e 
riccamente  vascolarizzato,  per  cui  facilmente  si  tumefà,  fino  ad 
occludere  completamente  il  lume  del  condotto,  quando  è  sede  di 
un  processo  infiammatorio  o  di  edema.  Per  questa  sua  struttura 
esso  sarebbe  pure  facilmente  disposto  a  dare  abbondanti  granu- 
lazioni in  seguito  ad  ulcerazioni  della  mucosa. 

Le  sedi  principali  delle  granulazioni  furono  già  da  me  indi- 
cate :  ad  esse  si  aggiung.i  la  parete  anteriore  della  trachea,  che 
corrisponde  alla  estremità  inferiore  della  cannula,  la  quale,  se 
mal  curvata  o  tagliente,  può  ulcerare  la  mucosa  con  cui  è  a 
contatto. 

Vediamo  ora  quali  sono  i  sintomi  delle  stenosi  da  tessuto  di 
granulazione.  Anzitutto  quando  questo  si  osserva  rigoglioso  già 
sulle  parti  molli  ed  esterne  della  ferita  si  può  supporre  che  lo 
impedimento  al  decannulamentx)  dipenda  pure  dalla  presenza  di 
granulazioni  nella  trachea.  Vi  sono  poi  dei  sintomi  di  sede. 

Nei  casi  in  cui  le  granulazioni  restringono  il  lume  laringo- 
tracheale  nella  parte  superiore  della  ferita  noi  possiamo  consta- 
t>are,  che  l'aria  passa  solo  in  scarsissima  quantità  dalla  bocca,  sia 
quando  mettiamo  una  cannula  fenestrata,  sia  quando,  tolta  la  can- 
nula, occludiamo  per  alcuni  istanti  la  ferita.  Per  verità  questo 
sìntoma  non  è  patognomonico  e  sta  ad  indicare  soltanto  l'esistenza 
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di  un  ostacolo  al  passaggio  dell'aria  nelle  parti  superiori  del  tubo 
aereo,  ostacolo  che  può  essere  dato  (quando  sia  esclusa  la  persi- 
stenza del  processo  difterico)  anche  da  tumefazione  della  mu- 
cosa della  regione  ipoglottica,  o  da  deformazioni  della  trachea, 
che  analizzeremo  in  seguito,  le  quali  possono  contribuire  insieme 
col  tessuto  di  granulazione  a  restringere  quest'organo.  Per  assi- 
curare la  diagnosi  basterà  introdurre  con  delicatezza  nella  parte 
superiore  della  ferita  un  piccolo  cucchiaio  del  Volkmann  dai  bordi 
poco  taglienti,  e  ritirarlo  facendo  strisciare  la  parte  concava  sulla 
parete  anteriore  della  trachea:  se  esiste  del  tessuto  di  granula- 
zione, esso  sarà  lacerato  e  portato  all'esterno  dallo  strumento. 

Le  granulazioni,  che  possono  essere  anche  di  volume  cospi- 
cuo e  che  assumono  talvolta  la  forma  peduncolata  (Schmieden), 
quando  si  sviluppano  dall'angolo  inferiore  della  ferit^i  tracheale 
non  danno  alcun  sintonia  tinche  la  cannula  è  in  sito  :  se  questa 
è  fenestrata  ed  è  tappata  al  suo  orifizio  esterno  si  osserva,  che  il 
bambino  respira  bene  per  le  vie  naturali  ed  ha  voce  abbastanza 
chiara.  Ma  appena  la  cannula  viene  tolta,  il  bambino  presenta 
una  dispnea  prevalentemente  inspiratoria,  la  quale  al  principio 
può  essere  lieve,  ma  per  gradi  si  fa  sempre  più  intensa  e  mi- 
nacciosa: l'aria,  quantunque  la  ferita  tracheale  rimanga  beante, 
penetra  con  difficoltà  nelle  vie  respiratorie.  Queste  si  trovano  ri- 
strette immediatamente  al  disotto  della  ferita  dal  tessuto  di  gra- 
nulazione, il  quale,  non  più  compresso  dalla  cannula,  fa  sporgenza 
nel  lume  tracheale  e  si  tumefà  sempre  di  più  nella  inspirazione 
per  effetto  della  pressione  negativa,  che  si  stabilisce  nelle  vie  re- 
spiratorie e  non  è  rapidamente  equilibrata  da  una  penetrazione 
sufficiente  d'aria,  e  nella  espirazione  per  la  stasi  circolatoria  che  si 
forma  quando  questa  fase  del  respiro  si  fa  pure  lenta  e  prolungata 
per  il  volume  delle  granulazioni  (Koch,  Kòrte,  Schmieden). 
Quando  si  introduce  nuovamente  la  cannula  per  evitare  il  pericolo 
dell'asfissia,  si  vede  che  il  muco  cacciato  fuori  coi  primi  colpi  di 
tosse  è  tinto  in  rosso  da  sangue  e  contiene  dei  frammenti  di  gra- 
nulazioni, che  sono  state  staccate  dal  becco  della  cannula.  Tale 
reperto  vale  a  stabilire  la  diagnosi  differenziale  fra  questa  stenosi 
e  quelle,  che  riconoscono  per  causa  delle  alterazioni  delle  pareti 
della  trachea,  di  cui  tratterò  nel  prossimo  capitolo. 

Quando  le  granulazioni  hanno  sede  sulla  parete  posteriore 
della  trachea,  in  corrispondenza  della  finestra  della  cannula,  si  ha 
afonia  più  o  meno  completa  e  difficoltà  di  respiro  quando  si  tappi 
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Pestreiuità  anteriore  della  cannula,  sintomi,  che  come  abbiamo 
visto,  si  hanno  pure  per  le  granulazioni  abbondanti  nelP  angolo 
superiore  della  ferita.  Estraendo  la  cannula  si  nota  spesso  la  pre- 
senza di  granulazioni  nel  reticolato  della  finestra;  e  colla  esplo- 
razione strumentale  si  potrà  ancora  meglio  stabilire  la  sede  di 
queste  granulazioni. 

Se  le  ulcerazioni  da  decubito,  prodotte  nella  parete  anteriore 
della  trachea  dall'estremità  del  becco  della  cannula,  si  coprono 
di  granulazioni,  queste  tappano  in  parte  V  orificio  inferiore  della 
cannula  stessa  e  ne  risulta  difQcoltà  di  respiro  ed  espulsione  coi 
colpi  di  tosse  di  muco  sanguinolento  e  misto  a  frammenti  di  tes- 
suto di  granulazioni  distaccate. 

Tutti  o  buona  parte  di  questi  sintomi  possono  trovarsi  riu- 
niti in  uno  stesso  individuo,  quando  il  tessuto  di  granulazione  si 
presenta  esuberante  contemporaneamente  nelle  diverse  sedi  che 
ho  ricordato;  e  la  sindrome  di  stenosi  sarà  ancora  più  complessa 
quando  si  abbiano  pure  delle  alterazioni  nella  forma  delle  pareti 
tracheali. 

In  quanto  agli  esiti  si  può  dire  che  il  tessuto  di  granulazione, 
specialmente  se  si  interviene  con  una  cura  razionale,  può  riassor- 
birsi od  arrestarsi  nel  suo  sviluppo,  e  con  esso  allora  scompare 
l'ostacolo  al  decannulamento  ;  ma  talvolta  esso  può  dare  origine 
ad  un  tessuto  di  cicatrice  più  resistente,  il  quale,  ritraendosi, 
produce  una  stenosi  permanente.  Un  esempio  di  questo  genere  ci 
viene  offerto  da  uno  dei  casi  che  osservai  nella  Clinica  pediatrica 
di  Firenze  (IV),  nel  quale  si  sommarono  diversi  fattori  che  favo- 
riscono lo  sviluppo  delle  granulazioni  (crico- trachee  tomi  a,  difterite 
protratta  e  broncopolmonite,  che  resero  necessaria  una  lunga  per- 
manenza della  cannula  ed  impedirono  che  fosse  fatta  una  cara 
conveniente). 

Da  quanto  ho  finora  esposto  risulta  chiaro,  che  la  cura  deve 
essere  anzitutto  profilattica:  si  dovrà  cioè  procurare  di  evitare  i 
fattori  che  favoriscono  la  produzione  di  granulazioni  esuberanti. 

Si  darà  quindi  la  preferenza  alla  tracheotomia  superiore  od 
inferiore  e  si  avrà  cura  di  evitare  P  incisione  della  criooide  :  si  ado- 
X)reranno  delle  cannule  bene  costruite  e  non  troppo  grosse  in  rap- 
porto col  calibro  della  trachea:  si  cambierà  spesso  la  cannula  e 
si  proverà  di  toglierla  al  più  presto  possibile,  cioè  dopo  2-3-4: 
giorni  dalPoperazione.  (>ou  una  rigorosa  ase]>si  ed  antisei)si  nel- 
l'operazione e  nel  cambiamento  delle  cannule  si  cercherà  infine  di 
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evitare  o  almeno  di  moderare  i  jirocessi  .suppurativi  della  trachea 
e  della  ferita  delle  j)arti  molli. 

Qualora  poi  si  foriuassero  delle  granulazioni  in  eccesso  sa- 
rebbe consigliabile  di  asportarle  con  sollecitudine  col  raschiamento 
e  colla  cauterizzazione  mediante  il  nitrato  di  argento,  badando 
però  di  non  estendere  le  lesioni  della  mucosa.  Tolte  le  granula- 
zioni si  dovrà  rimettere  la  cannula,  ma  si  avrà  cura  di  lasciarla 
per  breve  tempo  in  sito  afiSn  di  evitare  la  formazione  di  nuovo 
tessuto  esuberante.  Spesso,  tolta  la  cannula  dopo  24  ore,  non  si 
osserva  più  alcuna  stenosi  e  la  ferita  si  avvia  a  guarire  regolar- 
mente, come  successe  in  due  dei  casi  che  riporto  (II  e  III).  Tal- 
volta il  tessuto  di  granulazione  si  riforma  in  quantità  eccessiva 
ed  allora  si  ripete  il  raschiamento  e  la  cauterizzazione. 

Nei  casi  in  cui  si  sono  stabilite  delle  stenosi  cicatriziali  si 
dovrà  procedere  alla  loro  dilatazione  gi'aduale  con  appositi  stru- 
menti o  colla  intubazione,  se  i  restringimenti  risiedono  nella  parte 
alta  della  trachea,  in  modo  che  possano  essere  oltrepassati  dal- 
Pestremità  inferiore  dei  tubi  delPO'Dwyer. 

Quando  insieme  colle  granulazioni  esistono  delle  deformazioni 
della  trachea,  prodotte  dalla  cannula,  a  questa  bisogna  rivolgere 
in  special  modo  le  nostre  cure. 

II.  —  R.  GiusKPPiNA,  di  anni  4.  Degenza  nell*  Ospedale  Maggiore  di 
Bologna  dal  26  II.  al  2  IV.  1906. 

26  IL  —  Ammalata  da  6  giorni  con  sintomi  di  laringite  accompagnata 
da  progrediente  stenosi  delle  prime  vie  respiratorie,  viene  portata  allo 
Ospedale  in  uno  stato  di  grave  asfissia.  E'  subito  operata  di  tracheotomia 
inferiore.  Emissione  di  pseadomembrane  della  trachea.  Scarso  essudato  fi- 
brinoso sulle  tonsille.  Sieroterapia  ami  difterica. 

2  III.  —  Si  toglie  la  cannula. 

6  III.  —  La  bambina  ha  della  dispnea  inspiratoria,  che  si  aggrava 
progressivamente.  La  ferita  del  collo  è  ricoperta  di  abbondante  tessuto  di 
granulazione.  Aumentundo  la  difficoltà  di  respiro  si  rimette  la  cannula. 

8  III.  —  Nei  giorni  passati  riescirono  vani  i  tentativi  di  decannula- 
mento.  Tappando  l'orificio  esterno  della  cannula  fenestrata  non  si  osserva 
alcun  passaggio  di  aria  dalla  bocca.  Il  tessuto  di  granulazione  della  ferita 
ò  sempre  più  rigoglioso.  Procedo  al  raschiamento  del  tessuto  di  granula- 
zione che  ricopre  la  ferita  delle  parti  molli  ed  arrivato  sulla  trachea  trovo 
che  tutto  intorno  dai  margini  della  apertura  sporgono  dei  grossi  bottoni 
di  tessuto  di  granulazione,  che  viene  asportato  colla  cucchiaia  dal  Wolk- 
mann.  Questo  tessuto  occlude  in  gran  parte  anche  il  lume  della  trachea 
sopra  rangolo  superiore  della  ferita  :  viene  asportato.  Constatata  la  per- 
vietà  in  alto  ed  in  basso  della  trachea,  rimetto  la  cannula. 

{)   III.  —  Tolta  la  cannula,  la  respirazione  si  effettua  senza  difficoltà. 
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16  III.  —  La  ferita  delle  parti  molli  si  è  fatta  nuovamente  molto 
granuleggiante.  Non  esiste  stenosi  tracheale:  voce  chiara.  Si  raschia  il 
tessuto  di  granulazione  e  si  cauterizza  la  ferita  con  nitrato  di  argento. 

2  IV.  —  La  ferita,  a  cui  si  dovette  ripetere  per  più  giorni  la  caute- 
rizzazione, per  combattere  l'eccessiva  produzione  di  tessuto  di  granula- 
zione, fini  col  cicatrizzare  perfettamente.  La  bambina  è  oggi  licenziata 
guarita. 

III.  —  Dal  P.  Umberto  di  anni  2.  Degenza  nella  Clinica  pediatrica  di 
Firenze  dal  20  VI.  all'  8  VII.  1903. 

Il  12  gennaio  il  bambino  fu  operato  di  tracheotomia  a  Lucca.  A  comin- 
ciare dair  S^  giorno  dopo  l'operazione  fu  tentato  inutilmente  di  togliere 
la  cannula.  Il  bambino  ne  rimaneva  privo  per  un  tempo  variabile  fra  po- 
chi minuti  e  8  ore  e  poi  era  preso  da  difficoltà  di  respiro  tale  da  richie- 
dere una  nuova  introduzione  della  cannula.  Dai  medici  curanti  furono  tolti 
ripetutamente  vari  frammenti  di  tessuto  di  granulazione  nella  fistola  tra- 
cheale. 

20  VL  902.  —  Entra  in  clinica.  La  voce  si  sente  quando  si  toglie  la 
cannula.  Nel  fondo  della  fistola  tracheale  si  vede  del  tessuto  di  granula- 
zione a  forma  di  polipi,  che  agendo  a  guisa  di  valvola  ostacola  l'ingresso 
dell'aria  durante  la  inspirazione.  Coir  intubazione  e  colla  esplorazione  della 
trachea  dalla  parte  della  ferita  mediante  sonde  metalliche,  si  constata  la 
assenza  di  stenosi  resistente. 

21  VI.  —  Si  allarga  in  alto  ed  in  basso  per  ì\2  cm.  circa  la  ferita 
delle  parti  molli  e  si  raschia  il  tessuto  di  granulazione,  dal  quale  si  libe- 
rano pure  i  bordi  della  ferita  tracheale.  Si  rimette  la  cannula. 

22  VI.  —  Si  toglie  la  cannula  e  non  occorre  più  rimetterla,  perchè  il 
bambino  respira  benissimo  senza  di  essa. 

Nei  giorni  successivi  procede  lentamente,  ma  senza  inconvenienti,  la 
cicatrizzazione  della  ferita  del  collo.  L'  8  VII  il  bambino  è  ripreso  dai  pa- 
renti perfettamente  guarito. 

IV.  —  C.  Annunziata  di  anni  8.  Degenza  nella  Clinica  pediatrica  di 
Firenze  dal  13  XII.  96  al  28  m.  97. 

E  portata  in  clinica  in  8^  giornata  di  malattia  in  stato  di  asfissia  avan- 
zata per  laringostenosi.  Viene  operata  subito  di  crico-tracheotomia.  Abbon- 
danti pseudomembrane  nella  trachea.  Sieroterapia. 

14  XII  96.  —  Segni  di  broncopolmonite  alle  due  basi  toraciche:  ab- 
bondante espulsione  di  pus  e  di  pseudomembrane  dalla  cannula. 

19  XII.  —  La  broncopolmonite  migliora.  Tentativo  infruttuoso  di  de- 
cannulamento. 

10  I.  97.  —  Dopo  diversi  tentativi  vani  di  togliere  la  cannula,  fatti 
nei  giorni  precedenti,  oggi  si  riesce  nell'intento,  senza  che  la  bambina 
presenti  subito  degli  accessi  di  soffocazione.  La  voce  è  chiara  :  esistono 
però  segni  di  lieve  stenosi  delle  primo  vie  respiratorie. 

11  I.  —  Essendosi  accentuata  la  dispnea  ed  essendo  intervenuti  degli 
accessi  di  soffocazione  si  rimette  la  cannula. 

12  I.  —  Esplorata  la  trachea  e  la  laringe   mediante  sonde  metalliche 
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(mandriDi  delle  caoDule)  introdotte  dalla  ferita  non  ai  rìscootraDo  ostacoli. 

14  e  16  I.  —  La  bambina  espelle  dalla  cannula  dei  grossi  frammeoti 
di  pseudomembrane  dai  quali  si  coltiva  il  bacillo  difterico,  patogeno  per 
la  Cu  via.  Nuove  iniezioni  (5^-6*)  di  siero  antidifterico  (1000  U.  I,  ciascaoa). 

25  I.  —  Non  si  riesce  a  togliere  la  cannnla.  Esplorata  nuovamente  la 
parte  superiore  della  ferita  si  trova  abbondante  tessuto  di  granulazione, 
che  viene  raschiato. 

20  IL  —  La  bambina  porta  sempre  la  cannula.  Non  si  riesce  a  pene- 
trare colle  sonde  verso  la  parte  alta  della  laringe,  trovandosi  una  stenosi 
immediatamente  al  disopra  della  ferita  tracheale.  Questa  stenosi  è  dovuta 
in  parte  a  tessuto  di  granulazione  giovane,  che  viene  asportato  col  ra- 
schiamento. 

14  III.  —  Non  si  trovano  più  granulazioni  :  esiste  però  sempre  la  ste* 
no8Ì  in  corrispondenza  della  regione  sottoglottidea. 

19-28  III.  —  La  bambina  contrae  il  morbillo  che  si  complica  di  bron- 
copolmonite diffusa  e  porta  a  morte  la  paziente. 

Alla  nerroscopia  si  trova  che  la  ferita  da  tracheotomia  comprende  la 
cricoide  ed  i  primi  3  anelli  della  trachea.  Dalla  parte  interna  della  trachea 
i  margini  dell'apertura  appariscono  irregolari,  come  frangiati  e  nella  parta 
superiore  si  osserva  che  il  lume  laringeo  è  molto  ristretto  subito  al  diso- 
pra della  ferita,  e  permette  appena  il  passaggio  di  una  sonda  sottilissima. 


2.  Stenosi  da  deformazioni  della  trachea. 

Meno  noti,  ma  certamente  ancora  più  importanti  che  le  ste- 
nosi da  tessuto  di  granulazione,  sono  i  restringimenti  della  tra- 
chea, dovuti  alle  deformazioni  che  la  cannula  produce  in  questo 
organo. 

Non  è  diflBcile  dimostrare  come  la  trachea  venga  a  subire 
costantemente  delie  alterazioni  nella  sua  forma  per  la  presenza 
della  cannula  introdottavi  ;  ma  queste  deformazioni  sono  per  lo 
più  transitorie  e  scompaiono  col  decannulamento.  Tuttavia  in  al 
cuni  casi  sia  per  uno  speciale  stato  morboso  delle  cartilagini  trar 
cheali,  sia  per  la  complicanza  con  altre  cause  di  restringimento 
(tessuto  di  granulazione  e  cicatrici),  sia  ancora  per  la  lunga  per- 
manenza della  cannula,  le  deformazioni  si  fanno  permanenti,  e 
rimpiccioliscono  il  lume  del  condotto  in  modo  da  rendere  impos- 
sibile il  decannulamento  definitivo  in  quei  poveri  bambini,  che 
formano  un  gruppo  importante  e  ben  distinto  nella  categoria  di 
tracheotomizzati,  che  fu  chiamata  dei  cannlards  dagli  autori 
francesi. 

Una  deformazione,  che  si  produce  sempre  nei  tracheotomiz- 
zati, consiste  nella  «iiorgeuza  in    avanti    della    parete    posteriore 
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della  trachea.  Questa  dipende  dal  fatto  che  la  presenza  della 
cannula  fra  le  labbra  della  ferita  produce,  per  un  movimento  dì 
bascule,  il  ravvicinamento  delle  estremità  posteriori  degli  anelli 
tagliati,  e  ne  risulta  un  raggrinzimento  ed  una  sporgenza  verso 
l'avanti  della  parete  posteriore  membranosa  della  trachea. 

Questo  accorciamento  del  diametro  antero-posteriore  della 
trachea,  sulla  quale  richiamarono  l'attenzione  già  alcuni  anni  fa 
il  Carri é  ed  il  Passavant,  è  quasi  sempre  transitorio  e  non 
81  osserva  più  dopo  il  decannulamento,  il  quale  è  seguito  dal 
ravvicinamento  delle  estremità  anteriori  degli  anelli  cartilaginei 
tagliati  e  quindi  anche  dalla  distensione  della  parete  posteriore 
della  trachea.  Tuttavia  in  alcuni  casi  si»eciali,  o  per  lunga  per- 
manenza della  cannula,  o  per  processi  di  pericondrite,  può  avve- 
nire che  le  due  metà  degli  anelli  sezionati  perdano  la  loro  ela- 
sticità, e  rimangano  fisse  nella  loro  posizione  anormale. 

La  sporgenza  della  parete  posteriore  si  forma  più  facilmente 
quando  il  taglio  troppo  piccolo  della  trachea  non  è  in  rapporto 
colla  grossc'iZa  della  cannula.  In  questo  caso  si  ha  pure  un  altro 
danno,  che  consiste  nella  introflessione,  talvolta  accompagnata  da 
frattura,  delle  estremità  tagliate  degli  anelli  tracheali  ;  nel  suc- 
cessivo decannulamento  risulterà  quindi  una  stenosi  dipendente 
anche  dalla  sporgenza  della  parete  anteriore  verso  il  lume  tra- 
cheale. Ma  v'ha  di  più  :  per  la  pressione  della  cannula  le  estn - 
uiità  delle  cartilagini  tagliate  facilmente  vanno  incontro  alla  ne- 
crosi per  un  tratto  che  può  essere  abbastanza  lungo  (tino  ad  \'^ 
della  circonferenza  dell'anello  in  casi  descritti  dal  Fleiner),  e 
sono  poi  sostituite  da  tessuto  di  cicatrice,  il  quale,  essendo  meno 
elastico  e  resistente  che  il  tessuto  della  cartilagine,  si  lascia  de- 
primere ad  ogni  inspirazione  ed  impedisce  così  per  lungo  tempo  il 
decannulamento.  Se  questo  poi  si  può  compiere,  per  la  retrazione 
del  tessuto  cicatriziale  che  viene  a  chiudere  la  ferita  tracheale, 
con  facilità  si  stabilisce  una  stenosi  permanente,  che  può  richie- 
dere un  nuovo  intervento. 

Quando  il  taglio  della  trachea  è  troppo  grande,  specialmente 
nei  bambini  in  tenera  età  e  rachitici  nei  quali  le  cartilagini  tra 
cheali  sono  ancora  molto  molli  e  cedevoli,  succede  spesso  che, 
tolta  la  cannula,  si  deprima  la  parete  anteriore  in  corrispondenza 
della  ferita  ;  ne  risulta  cosi  una  stenosi  che  rende  necessaria  una 
nuova  introduzione  della  cannula.  Questo  stato  di  cose  può  dn 
rare  a  lungo,  cioè  tino  al  momento  in  cui,    fattisi    più   resistenti 
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gli  anelli  tracheali,  non  avvengono  più  le  depressioni  inspira- 
tone. 

Un'  altra  deformazione  della  trachea  si  suole  osservare  per 
la  depressione  della  parete  anteriore  di  quest'organo,  immediata- 
mente al  disopra  della  ferita.  Di  questa  particolare  deformazione 
avevano  già  scritto  il  Passava  nt,  il  Fleiner,  il  Kòhl,  il  Wyss, 
lo  Schlatter,  ma  si  deve  specialmente  al  Bodea  lo  studio  più 
accurato  sulla  sua  patogenesi,  sui  sintomi  che  permettono  di  ri- 
conoscerla, e  sulla  cura.  Eimando  il  lettore  per  molti  particolari 
al  lavoro  di  questo  A.,  che  riassumerò  soltanto  per  sommi  capi. 

La  introflessione  della  parete  anteriore  della  trachea  è  dovuta 
alla  pressione  che  esercita  la  parte  convessa  della  cannula  sul- 
l'angolo superiore  della  ferita:  essa  è  tanto  più  accentuata,  quanto 
più  grande  è  la  sproporzione  fra  il  diametro  della  cannula  e  quello, 
più  piccolo,  dell'apertura  tracheale  ;  ma  si  può  ammettere  che  esi- 
sta in  tutti  i  casi,  nello  stesso  modo  che  esiste  l'introflessione 
della  parete  posteriore  in  corrispondenza  degli  anelli  tagliati. 
Quando  si  toglie  la  cannula,  generalmente,  per  l'elasticità  della 
cartilagine,  la  depressione  scompare  e  la  trachea  riacquista  la  sua 
forma  normale  nella  parte  superiore  alla  ferita.  Ma  quando,  per 
lunga  permanenza  della  cannula,  o  per  fatti  di  condrite,  o  per 
abbondanza  di  granulazioni  e  successiva  produzione  di  tessuto  di 
cicatrice  nell'angolo  superiore  della  ferita,  gli  anelli  cartilaginei 
depressi  vengono  a  perdere  la  loro  normale  elasticità,  o  riman- 
gano fissati  nella  posizi(me  anormale  che  ha  dato  loro  la  cannula, 
si  stabilisce  infine  una  stenosi  permanente,  la  quale  rappresenta 
un  ostacolo  al  decanuularaento  definitivo. 

Nei  tentativi  che  si  fanno  in  questi  casi  per  togliere  la  can- 
nula, si  osserva  una  dispnea,  la  quale  ha  carattere  prevalente- 
mente espiratorio.  Se  ne  comprenderà  facilmente  la  causa  quando 
si  consideri  che  durante  l'inspirazione  l'aria,  scendendo  dalla  la- 
ringe verso  la  trachea,  riduce  la  depressione  della  parete  ante- 
riore, che  costituisce  solo  un  lievissimo  ostacolo  al  suo  jjassaggio, 
mentre  che  nell'espirazione  la  parete  introflessa  della  trachea 
s' innalza  sotto  la  pressione  della  corrente  aerea  :  ne  resulta  una 
stenosi  a  guisa  di  valvola  («  Ventilstenose  »  del  Bodea).  Ciò  si 
osserva  soltanto  se  la  parte  depressa  può  muoversi  liberamente, 
ma  quando  essa  ò  fissata  da  tessuti  di  granulazione  e  di  cica- 
trice, si  avrà  la  dispnea  anche  nell'  inspirazione.  La  voce  per  lo 
più  è  chiara. 
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I 

Per  accertarsi  che  la  stenosi  è  data  dalla  depressione   della  ^^ 

parete  anteriore  della  trachea  e  non  da  altre  cause  (tessuto  di  gra-  vL; 

uulazione,  stenosi  di  varia  natura    della   regione    ipoglottica)    fa-  *| 

remo  l'esame  laringoscopico,  quando  questo  sia  possibile,  e  il  son-  ,-p 

(laggio  della  parte  superiore  della  trachea.  l 

Neil'  esplorazione    fatta    con    sonde  metalliche  di  varia  gros- 
sezza, e  diretta  dalla  trachea  verso  la  laringe,  si  avverte  un  forte  { 
ostacolo  al  passaggio  dello  strumento  immediatamente  al  di  sopra                        j 
dell'angolo  superiore  della  ferita;  quando  invece  si  procede  dalla 
laringe  verso  la  trachea  (con   tubi    dell'O'  Dwyer.    e    con   sonde                        y 
dello  Schrotter)  non  s'incontra  alcun  intoppo,    oppure  solo   un 
ostacolo  per  lo  più  non  molto  grave  nel  caso  che  la  valvola,  che 
stabilisce  la  stenosi,  sia  fìssa.  Se  il  restringimento   fosse    dovuto 
solo  a  tessuto  di  granulazione,  esso  cederebbe  facilmente  al  pas- 
saggio della  sonda  tanto  in  una  direzione  quanto  nell'altra,    e  si 
vedrebbero  i  frammenti  di  detto  tessuto,  distaccato  nelle  manovre  < 
di  esplorazione. 

Queste  depressioni  della  parete  anteriore  della  trachea,  che 
si  formano  all'angolo  superiore  della  ferita,  si  osservano  tanto 
nella  tracheotomia  superiore,  quanto  nella  inferiore.  Nella  tracheo- 
tomia superiore  possono  essere  favorite  dalla  ghiandola  tiroide,  la 
quale,  specialmente  se  molto  grossa,   spinge   in    alto    la   cannula  i 

contro  l'angolo  superiore  della  ferita  (Wyss). 

La  terapia  delle  varietà  di  stenosi  da  deformazioni  della  tra- 
chea, che  ho  finora  descritte,  deve  essere  anzitutto  profilattica, 
e  come  tale  si  riduce  all'osservanza  di  poche  regole  :  incisione 
della  trachea  proporzionata  al  diametro  della  cannula,  che  non 
deve  essere  superiore  a  quello  dell'organo  ;  uso  di  cannule  a  pa- 
diglione mobile  e  bene  costruite  ;  decannulamento  nel  piti  breve 
tempo  possibile  dall'operazione  (3-4  giorni). 

Quando  poi  si  sia  stabilita  una  stenosi,  qualunque  sia  la  sua 
varietà  fra  quelle  che  ho  ricordato,  il  mezzo  terapeutico  che  dà 
i  migliori  risultati  è  certamente,  anche  per  esperienza  nostra, 
V  intubazione  laringea,  colla  quale  si  introduce  nella  trachea  un 
tubo  rigido,  che  corregge  le  deformità  e  sul  quale  cicatrizza  la 
ferita.  Il  Bodea  propose  l'uso  di  tubi  lunghi  dell'O'Dwyer  mo- 
dificati per  la  cura  delle  stenosi  a  valvola;  ma  credo  che  essi 
rappresentino  una  complicanza  inutile.  Altri  A  A.  (specialmente  1 
chirurghi,  i  quali  per  lo  più  dimostrano  ancora  poca  simpatia  per 
l' intubazione)  i)roposero  delle  cannule  foggiate  a  T  (cannule   del 
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Dupuis,  dello  Hchmieden,  ecc.),  le  quali  non  si  applicano  sem- 
pre con  faciliti^  per  la  ferita  tracheale  e  non  hanno  il  pregio  del 
tubo  deiro'Dwyer,  che  non  solo  si  introduce  più  facilmente,  ina 
permette  la  cicatrizzazione  regolare  della  ferita  mentre  è  in  i>osto. 

Quando  esistono  delle  granulazioni  esuberanti,  queste  ven- 
gono asportate  prima  di  procedere  alla  intubazione. 

Così  pure  in  alcuni  casi  prima  di  introdurre  il  tubo  si  sani 
costretti  ad  incidere  il  cingolo  cicatriziale,  che  deforma  e  restringe 
la  trachea. 

Curate  razionalmente  e  con  pazienza,  queste  stenosi  guari- 
scono quasi  sempre  bene. 

Le  quattro  storie  cliniche  che  trascrivo  servono  ad  illustrare 
quanto  ho  detto  finora.  Nei  primi  due  casi  (V  e  VI)  si  avevano 
delle  semplici  stenosi  da  depressione  della  parete  anteriore  dell» 
trachea  al  disopra  della  ferita.  Nel  terzo  (VII)  alla  depressione 
della  panate  anteriore  si  associava,  per  produrre  la  stenosi,  una 
introflessione  della  parete  posteriore,  accentuatisi  per  la  retra- 
zione cicatriziale  dei  margini  della  ferita  del  collo.  11  quarto  caso 
(Vili)  è  molto  interessante  sotto  vari  punti  di  vista  e  perciò  tu 
già  da  me  più  ampiamente  illustrato  in  una  nota  speciale  (1).  In 
questa  bim))a  l'ostacolo  al  decannulameuto  era  in  ])arte  mecca- 
nico per  una  depressione  della  parete  anteriore  e  superiore  della 
trachea,  mantenuta  fìssa  da  tessuto  di  cicatrice,  ed  in  parte  fun- 
zionale per  paresi  da  inattività  dei  muscoli  cricoaritnoidei  po- 
steriori. 

V.  —  P.  ViTTOuio,  di  mesi  27.  Degenza  nella  Clinica  pediatrica  di  Fi- 
renze, dal  9  XII  1897  al  4  I  1898. 

Entra  in  Clinica  in  8.^  giornata  di  malattìa,  presentando  sintomi  di 
faringite  difterica,  associata  a  laringite  con  discreta  stenosi.  Sieroterapia. 

10  XII  97.  —  Essendosi  aggravata  la  stenosi  laringea  alle  ore  1,30  si 
pratica  Vintubazione  col  tubo  Sevestre  corrispondente  all'età  del  bambino. 
Dopo  10'  il  tubo  è  cacciato  fuori  con  un  colpo  di  .tosse  —  2»  intubazione 
alle  2,30.  Alle  6  nuova  espulsione  del  tubo  e  S^  intubazione  immediata. 
Alle  18,30  nuova  espulsione  del  tubo  seguita  subito  da  asfissia  :  intubazione 
e  tracheotomia  inferiore  secondaria. 

15  VII.  —  Si  toglie  la  cannula,  ma  si  è  costretti  a  rimetterla  dopo 
pocbe  ore  percbè  il  bambino  presenta  accessi  di  soffocazione. 


(1)  Comba.  Un  caso  di  stenosi  tracheale,  secondaria  alla  tracheotomia, 
guarito  colla  intubazione  (Boll,  delle  mal.  deiroreccbio,  della  gola  e  del 
naso.  Anno  XIX,  fase.  3,  1901). 
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16-27  XII.  —  Tentativi  di  decannulamento  che  non  riescono,  perchè 
ogni  volta,  dopo  che  fu  tolta  la  cannala,  il  bambino  è  preso  da  tiraggio, 
con  espirazione  prolungata.  Questa  difficoltà  di  respiro,  caratterizzata  es- 
senzialmente da  dispnea  espiratoria,  va  aumentando  col  restringersi  della 
ferita  del  colio,  talché  dopo  12-24-36  ore  si  è  costretti  a  rimettere  la 
cannula. 

29  XII.  —  Iniubassione  col  n**  2  dell'O'Dwyer.  Il  tubo  passa  bene  in 
laringe  e  nella  trachea,  senza  trovare  ostacoli. 

30  XII.  —  Estubazione  dopo  24  ore. 

Dopo  questo  giorno  il  bambino  è  stato  sempre  senza  tubo  e  senza 
cannula. 

Ha  sempre  respirato  bene  per  le  vie  naturali:  la  voce  è  ricomparsa 
rapidamente  e  la  ferita  della  trachea  si  è  chiusa. 

4  I  98.  —  É  licenziato  quasi  completamente  guarito  della  ferita  del 
collo. 

VI.  —  0.  GiusBPPB  di  anni  2  e  4  mesi.  Degenza  nella  Clinica  pedia- 
trica di  Firenze  dal  2  II.  al  6  III.  902. 

2  II.  —  E  portato  in  clinica  alle  ore  21  in  3^  giornata  di  malattia  : 
presenta  angina  fibrinosa  e  sintomi  di  discreta  stenosi  laringea.  Iniezione 
di  2000  U.  I.  di  siero. 

3  II.  —  Alle  ore  10  in  seguito  a  ripetuti  accessi  di  sofifocazione,  si 
procede  alla  intubazione,  che  non  riesce,  per  forte  tumefazione  della  mu- 
cosa della  regione  sottoglottica.  Si  ricorre  allora  in  fretta  alla  tracheo- 
tomia superiore. 

7  II.  —  Si  toglie  la  cannula,  ma  si  deve  rimetterla  dopo  ^4  d*ora 
perchè  il  bambino  presenta  subito  grave  dispnea. 

8-20  IL  —  Ogni  giorno  si  tenta  dì  togliere  la  cannula,  ma  si  è  co- 
stretti a  rimetterla  dopo  3-4-8  ore  :  nella  espirazione,  che  è  prolungata, 
l'aria  non  passa  nella  laringe  :  tentata  il  giorno  29  l'intubazione,  questa 
riesce  benissimo  col  n.  3  O'  Dwyer.  Si  lascia  il  tubo  in  posto. 

23  II.  —  Dopo  66  ore  si  toglie  il  tubo.  Il  bambino  respiia  benissimo: 
La  voce  è  chiara  :  l'aria  passa  dalla  bocca. 

6  III.  —  La  ferita  da  tracheotomia  cicatrizzò  regolarmente.  Il  bam- 
bino è  licenziato  perfettamente  guarito. 

VII.  —  M.  EuGBNiO  di  anni  7.  Degenza  nella  Clinica  pediatrica  di 
Firenze  dall'8  L  al  6  IL  1902. 

Operato  di  tracheotomia  per  crup  difterico  nell'Ospedale  di  Lugo  il 
25  IV.  1901.  Non  si  potè  mai  togliere  definitivamente  la  cannula. 

8  I.  1902.  —  Entra  in  clinica.  Presenta  nel  collo  l'apertura  di  una 
fistola  tracheale,  verso  la  quale  tanno  capo  in  modo  raggiato  dalla  parte 
destra  delle  linee  di  retrazioni  cicatriziali.  Nell'introdurre  la  cannula  si 
nota  distintamente  che  il  tragitto  attraverso  le  parti  molli  è  un  po'  obliquo 
da  sinistra  verso  destra  :  la  cannula  penetra  con  facilità.  Appena  tolta  la 
cannula  la  ferita  esterna  si  chiude  subito  con  retrazione  imbutiforme  du- 
rante le  inspirazioni  ed  immediatamente  il  bambino  presenta  segni  di 
grave  asfissia.  Coll'esplorazione  della  trachea    nella    parte    superiore   alla 
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ferita  si  nota  la  presenza  dì  un  ostacolo,  che  non  permette  Tintroduzione 
di  sonde  metalliche  anche  di  piccolo  diametro. 

15  I.  —  Sì  pratica  Tìntubazione  a  scopo  diagnostico.  Il  n.  4  O*  Dwyer 
non  trova  ostacoli  al  suo  passaggio  nella  laringe  :  colla  sua  estremità 
arriva  fin  sotto  l'angolo  superiore  della  terita,  ma  non  può  essere  perfet- 
tamente introdotto.  U  n.  3  invece  passa  benissimo  e  viene  lasciato  in  sito 
per  r>  ore.  Viene  allora  sostituito  col  tubo  n.  4  che  questa  volta  passa 
benissimo  senza  trovare  ostacoli. 

17.  I.  —  Dopo  43  ore  d'incubazione  continua  si  toglie  il  tubo.  La 
voce  è  chiara  (non  si  sentiva  prima  nell'intubazione)  e  la  respirazione  si 
compie  benissimo  per  le  vie  naturali.  La  fìstola  tracheale,  il  cui  contorno 
era  stato  cruentato  lievemente  dopo  l'intubazione,  è  quasi  completamente 
chiusa  :  da  essa  non  passa  più  aria  negli  atti  respìratorii. 

21  L  —  La  fistola  è  completamente  cicatrizzata.  Il  bambino  continua 
a  respirare  bene  dalle  vie  naturali  ed  è  licenziato  guarito  il  6  II.  1902. 

Vili.  —  B.  Mabia  di  anni  5.  Degenza  nella  Clinica  pediatrica  di  Fi- 
renze dal  2  IV.  al  29  VI  1900. 

Anamnesi.  —  Nei  primi  di  settembre  1899  la  bambina  si  ammalò  di 
difterite  faringea  e  laringea,  che  richiese  1'  intervento  chirurgico  delitL 
tracheotomia  inferiore,  che  fu  eseguito  dal  medico  curante  a  Prato.  Dai 
dati  anamnestici  gentilmente  fornitimi  da  questo  egregio  collega  risulta 
che  il  taglio  della  trachea  fu  piuttosto  piccolo,  le  pseudomembrane  difte- 
riche erano  tanto  abbondanti  nella  trachea,  da  produrre  più.  volte  l'oc- 
clusione della  cannula.  La  ferita  delle  parti  molli  sì  ricopri  presto  di 
essudato  fibrinoso,  fortemente  aderente,  ed  un  paio  di  giorni  dopo 
l'operazione  i  margini  tagliati  della  trachea  vennero  usurati  dal  processo 
infiammatorio.  Ne  risultò  la  produzione  di  abbondante  tessuto  di  granula- 
zione nella  ferita  della  trachea  e  delle  parti  molli.  Per  questo  fatto  la 
cannula  dovette  rimanere  in  posto  per  un  tempo  più  lungo  del  consueto. 
Quando  poi  il  medico  tentò  di  togliere  la  cannula  trovò  che  il  decannula- 
mento  era  impossibile,  perchè  esisteva  una  stenosi  della  trachea  nella 
parte  superiore  alla  ferita.  Questa  stenosi  fu  curata  colla  dilatazione  dal 
basso  all'alto  mediante  sonde  metalliche  :  e  si  ottenne  un  lieve  migliora- 
mento, in  modo  che  la  bambina  poteva  farsi  intendere  tappandosi  l'aper- 
tura esterna  della  cannula.  Il  2  aprile  ò  portata  in  clinica. 

2  IV.  —  Tolta  la  cannula  trovo  che  questa  occupava  uno  stretto  tra- 
mite che  fa  comunicare  la  trachea  colla  superfìcie  anteriore  del  collo. 
Esplorata  la  trachea  dalla  parte  della  ferita  si  nota  che  nel  suo  segmento 
inferiore  essa  è  perfettamente  permeabile  :  invece  nella  porzione  superiore 
l'estremità  della  sonda  esploratrice  urta  contro  un  ostacolo,  che  ne  impedisce 
la  progressione  verso  la  laringe.  Si  può  oltrepassare  questo  ostacolo  soltanto 
col  mandrino  di  una  piccola  cannula  tracheale. 

6-7  IV.  ~  Allargo  la  ferita  delle  parti  molli  e  taccio  una  dilatazione 
graduale  del  punto  stenosato,  con  sonde  metalliche  di  varia  grossezza. 

9  IV.  —  Tolgo  la  cannula,  ma  dopo  14  ore  sono  costretto  a  rimetterla, 
perchè  la  bambina  è  presa  da  violenti  accessi  di  soffocazione. 

11  IV.  —  Completo  l'esame  della  paziente    tentando    l'intubazione.  I 
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n.  3  e  4  deìl'O^Dwyer  entrano  facilmente  in  laringe,  ma  non  possono    ol- 
trepassare l'angolo  superiore  della  ferita. 

Viene  cosi  stabilita  la  diagnosi  di  stenosi  della  trachea  nella  parte 
superiore  della  ferita  dovuta  probabilmente  ad  una  depressione  in  alto  ed 
indietro  della  parete  anteriore,  depressione  che  è  mantenuta  fissa  da  bri- 
glie di  connettivo  sviluppatosi  dal  tessuto  di  granulazione  che  invase  la 
trachea  pochi  giorni  dopo  la  tracheotodaia.  Si  stabilisce  di  continuare  an- 
cora per  alcuni  giorni  la  cura  con  dilatazioni  graduali  dal  punto  steno- 
sato  mediante  sonde  introdotte  dalla  ferita  tracheale:  ma  si  è  costretti  a 
sospendere  tale  cara  dal  17  al  80  IV  perchè  in  questi  giorni  la  bambina 
si  ammala  di  difterite  faringea  (1),  che  guarisce  rapidamente  colla  cura 
specifica. 

I  20  V.  —  Dilatazioni  ripetute  del  restringimento  mediante  sonde  me- 
talliche introdotte  dalla  ferita  tracheale  ;  miglioramento  insignificante.  Sta- 
bilisco allora  (20  Y)  di  ricorrere  alla  dilatazione  per  la  via  laringea  pre- 
via incisione  del  punto  ristretto.  Sotto  la  cloronarcosi  prolungo  in  alto  la 
ferita  delle  parti  molli,  escido  i  margini  fibrosi  della  fìstola  ed  incido  la 
trachea  in  alto  per  V,  cm.  circa.  Questa  sezione  del  restringimento  mi 
permette  di  introdurre  completamente  il  n.  4  O'Dwyer,  che  oltrepassa 
colla  sua  estremità  l'angolo  inferiore  della  ferita.  Lascio  il  tubo  in  posto 
proponendomi  dì  fare  cicatrizzare  su  di  esso  la  ferita  della  trachea  e  del- 
le parti  molli. 

23  V.  —  Dopo  72  ore  tolgo  il  tubo  :  la  bambina  respira  bene  :  soltan- 
to durante  il  sonno  si  deprime  un  po'  la  ferita. 

24  V.  —  Dopo  2B  ore  rimetto  il  tubo  per  altre  45,30  ore. 

25-30  V.  —  2  altre  intubazioni  di  13  e  14  ore.  La  ferita  tracheale  è 
chiusa.  Durante  il  giorno  la  bambina  respira  discretamente  bene  senza  il 
tubo.  Durante  la  notte,  nel  sonno,  il  respiro  si  compie  irregolarmente,  non 
per  stenosi  della  trachea,  ma  perchè  la  bambina,  come  potei  constatare 
io  stesso  per  varie  volte,  spesso  fa  2  3  inspirazioni  a  glottide  chiusa,  se- 
guite poi  dalla  apertura  delia  glottide  e  da  una  profonda  inspirazione. 
Durante  lo  stato  di  veglia  non  si  osservò  mai  tale  irregolarità  nella  fun- 
zione respiratoria. 

81  V-4  VI.  —  5*  e  6a  intubazione  di  14  e  24  oro. 

4-8  VI.  —  La  bambina  rimane  senza  tubo  per  97  ore.  7*  intubazione 
di  ore  11. 

10  VI.  —  8*  intubazione  per  17  ore. 

II  VI.  —  Estubazione.  —  Dopo  questo  giorno  la  bambina  respira  be- 
nissimo quando  è  desta,  si  alza,  sale  le  scale  senza  dipnea:  soltanto  du- 
rante la  notte  ha  un  lievissimo  tiraggio  e  compie  ancora  delle  inspira- 
zioni a  glottide  chiusa.  La  ferita  delle  parti  molli  è  quasi  completamente 
cicatrizzata. 


(1)  La  bambina  al  momento  del  suo  ingresso  nella  Clinica  (2  aprile) 
aveva  ricevuto  una  iniezione  di  siero  Behrino^  0  (^00  U.  I.).  Si  consulti  in 
proposito  il  mio  lavoro  «  Coìisider azioni  sopra  alcuni  casi  di  recidiva  di 
difterite  (Riv.  crìtica  di  clinica  medica  1900,  n.  20). 
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La  bambina  rimane  senza  tubo  per  9  giorni. 

20  VI.  —  (1  mese  dopo  l'operazione).  Esploro  la  trachea  col  n.  4  O^Dwy- 
er  che  passa  senza  difficoltà:  il  n.  5  incontra  solo  un  lievissimo  ostacolo 
in  corrispondenza  della  cicatrice  della  trachea.  Per  impedire  la  retrazione 
di  questa  cicatrice  lascio  il  tubo  n.  5  in  posto  per  15  ore. 

21  VL  —  Estubazione. 

La  bambina  è  licenziata  il  29  VI  perfettamente  guarita.  Soltanto  du- 
rante il  sonno  essa  fa  ancora  delle  inspirazioni  a  glottide  chiusa.  La  ri- 
vidi a  più  riprese  e  potei  constatare  che  la  guario;ione  era  definitiva. 

La  cannula  può  anche  esaere  causa  di  deformazioni  della 
trachea  per  la  pressione,  che  esercita  suUa  parete  anteriore  80^ 
tostante  alla  ferita  :  così  fu  osservato  la  estroflessione  o  la  in- 
troflessione dell'angolo  inferiore  del  taglio  tracheale.  La  introfles- 
sione sola  produce  stenosi  e  si  presenta  specialmente  quando  il 
taglio  è  troppo  piccolo  in  rapporto  colla  cannula,  ed  è  favorita 
dalle  retrazioni  cicatriziali  che  seguono  ad  un'esuberanza  di  tes- 
suto di  granulazione.  La  storia  che  segue  (IX)  si  riferisce  ad  un 
caso  di  questo  genere. 

IX.  —  T.  Tullio,  di  anni  2  Vs*  Degenza  nella  Clinica  pediatrica  di 
Firenze  dal  2  al  14  IV  1901. 

Fu  operato  di  tracheotomia  per  crup  difterico  nell'ospedale  di  Prato 
il  28  gennaio  1901.  Eimase  all'ospedale  per  un  mese,  durante  il  quale  non 
fu  possibile  togliere  la  cannula  per  un  tempo  superiore  alle  8  ore.  Dopo 
il  25  II.  fino  al  2  IV.  rimase  a  casa  ed  era  portato  ogni  4  o  5  giorni  al- 
l'ospedale di  Prato  per  il  cambiamento  della  cannula. 

2  IV.  1901  —  Entra  in  clinica.  Presenta  note  multiple  di  rachitismo: 
non  cammina  ancora  da  solo.  Fistola  tracheale,  che  permette  appena  l'in- 
troduzione della  cannula,  dal  contorno  costituito  da  connettivo  fibroso 
molto  duro. 

Si  excide  il  seno  fistoloso  delle  parti  molli  del  collo.  Esplorata  con 
mandrini  metallici  la  trachea  si  trova  che  questa  è  perfettamente  permea- 
bile in  alto  :  solo  in  basso  si  osserva  una  lieve  depressione  della  parete 
anteriore  durante  le  inspirazioni,  all'angolo  inferiore  della  ferita  esiste 
pure  un  lieve  restringimento,  che  viene  inciso.  Si  rimette  la  cannula,  che 
si  cambia  regolarmente  nei  giorni  successivi. 

6  IX.  —  Si  toglie  la  cannula.  Il  canale  tracheale  è  bene  pervio  tanto 
nella  parte  superiore,  quanto  in  quella  inferiore. 

Il  bambino  continua  a  respirare  bene  senza  la  cannula,  ha  voce  chia- 
ra. La  ferita  tracheale  e  della  pelle  si  chiude  regolarmente  ed  il  paziente 
è  licenziato  perfettamente  guarito  il  14  IV.  1901. 

Finora  mi  sono  occupato  delle  deformazioni  della  trachea, 
che  si  producono  quando  il  taglio  è  fatto  regolarmente  sulla  linea 
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mediana  ;  ma  vi  sono  anche  delle  alterazioni  di  forma  e  delle 
stenosi  secondarie,  talvolta  assai  gravi,  che  sono  dovute  alla  x)re- 
senza  della  cannula  in  una  trachea  incisa  lateralmente.  In  questi 
casi  la  parte  più  lunga  degli  anelli  cartilaginei  tagliati  è  forte- 
mente compressa  dalla  cannula,  si  necrotizza  per  un  tratto  più  o 
meno  lungo,  si  accartoccia  verso  l'interno  del  lume  tracheale,  che 
viene  così  ad  essere  ristretto.  Questa  alterazione  di  forma  può 
essere  assai  grave  e  rende  impossibile  per  molto  tempo  il  decan- 
nulamento,  che  riesce  solo  dopo  nuovi  interventi,  che  talvolta 
devono  essere  ripetuti  parecchie  volte  (casi  del  Kohl). 

In  questi  casi  gioverà  fare  una  nuova  tracheotomia  sulla  li- 
nea mediana  :  la  cannula  servirà  a  correggere  la  deformità.  Può 
anche  giovare  l'intubazione  in  secondo  tempo. 

Il  caso  che  presento  (X)  appartiene  a  questa  categoria. 

X.  —  G.  GiUSBPPA  dì  aDDi  2  ^/,.   Degenza  nella  Clinica  pediatrioa  di 
Firenze  dal  10  VI.  al  13  VII.  1903. 

Anamnesi.  —  Nell'ultima  settimana  di  marzo  la  bambina  si  ammalò 
di  morbillo,  e  tre  giorni  dopo  la  comparsa  dell'esantema  (80  IIL)  presentò 
sintomi  di  laringite  con  lieve  stenosi.  Il  V*  ed  il  3  IV.  furono  fatte  due 
iniezioni  di  siero  antidifterico.  La  stenosi  laringea  andò  aumentando  ed 
essendo  comparsi  accessi  di  soffocazione,  la  bambina  fu  portata  all'Ospe- 
dale di  Lugo,  ove  giunse  in  stato  di  grave  asfissia.  Fu  operata  d'urgenza 
dì  tracheotomia,  la  quale,  per  la  fretta,  riesci  alquanto  laterale.  All'Ospe- 
dale fu  fatta  un'altra  iniezione  di  siero  antidifterico. 

Il  decannulamento  definitivo  non  riuscì  mai,  poiché  la  bambina  non 
poteva  stare  più  di  2-8  ore  al  massimo  senza  cannula. 

10.  VI.  1902.  «-  La  bambina  entra  in  Clinica.  Anche  colla  cannula 
presenta  difficoltà  dì  respiro,  specialmente  nella  espirazione,  che  è  prolun- 
gata, attiva.  La  respirazione  si  compie  in  massima  parte  per  il  tramite 
della  cannula,  ed  in  piccola  parte  per  la  via  orale.  Colla  tosse,  che  è  molto 
insistente  si  espelle  scarsa  quantità  di  catarro  dalla  cannula.  Esiste  voce 
chiara,  ma  debole.  Ferita  da  tracheotomia  a  bordi  duri  ed  a  margini  re- 
tratti, ad  1  cm.  dì  distanza  dalla  linea  mediana  verso  sinistra.  Il  padiglio- 
ne della  cannula  giunge  alla  linea  mediana  solo  coU'aletta  destra. 

Tolta  la  cannula  si  sbrigliano  ì  margini  della  lerita  fino  a  mettere  in 
evidenza  la  trachea.  Sondando  la  trachea  con  un  mandrino  metallico  si 
constata  che  non  esìstono  restringimenti  né  superiormente,  né  inferior- 
mente all'apertura.  Un  tubo  O'Dwyer  n.  8  passa  pure  liberamente  dalla 
laringe  verso  la  trachea. 

12.  VI.  —  Persiste  difficoltà  dì  respiro  anche  colla  cannula  in  trachea: 
la  bambina  ha  sempre  tosse  ostinata.  Questa  difficoltà  di  respiro  dipen- 
deva evidentemente  dal  taglio  troppo  laterale  della  trachea:  e  la  cannula 
introdotta  per  questa  apertura  non  si  trovava  lìbera  colla  sua  estremità 
inferiore  nel  mezzo  del  lume  tracheale.  Incido  allora  le  parti  molli    sulla 
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linea  mediana  alla  stessa  altezza  della  ferita  da  tracheotomia,  metto  allo 
scoperto  la  trachea  e  l'incìdo  alla  sua  volta  sulla  linea  mediana.  Nella 
nuova  ferita  viene  introdotta  una  cannula  attraverso  alla  quale  la  bam- 
bina respira  liberamente. 

13.  VI.  —  Respiro  tranquillo.  La  bambina  ha  una  tosse  un  poMnsi- 
stente. 

18.  VI.  —  La  prima  ferita  da  tracheotomia,  i  cui  margini  erano  stati 
cruentati,  si  è  qaasi  completamente  chiusa. 

20.  VI.  Si  toglie  la  cannula  per  2  ore. 

21.  VI.  La  bambina  sta  10  ore  senza  cannula,  che  si  è  costretti  a  ri- 
mettere per  difficoltà  di  respiro  prodotto  da  accumulo  di  catarro  nella 
trachea. 

2H.  VI.  Si  toglie  definitivamente  la  cannula. 

26.  VI.  —  La  bambina  ha  sempre  respirato  bene:  la  ferita  è  in  vìa  di 
cicatrizzazione. 

18.  VII.  —  La  ferita  è  completamente  chiusa  da  alcuni  giorni.  Non 
esiste  difficoltà  di  respiro.  La  bambina  è  licenziata. 


Stenosi  secondarie  alla  intubazione. 

Le  stenosi  delle  prime  vie  respiratorie,  che  si  osservano  dopo 
V  intubazione  sono  la  conseguenza  ultima  delle  ulcerazioni,  che 
si  producono  nella  laringe  e  nella  trachea  durante  la  permanenza 
del  tubo.  Converrà  quindi  che  riassuma  anzitutto  quanto  ci  è 
noto  intorno  alla  etiologia,  alla  patogenesi  ed  alla  sintomatologia 
di  queste  ulcerazioni,  rimandando  il  lettore,  per  maggiori  parti- 
colari, ai  lavori  numerosi  che  furono  scritti  su  questo  argomento 
(Bókay,  Galatti,  Zuppinger,  ecc.). 

Ho  già  ricordato  nella  prima  parte  del  mio  lavoro  che  si 
possono  osservare  ulcerazioni  più  o  meno  profonde  della  mucosa 
laringe-tracheale,  le  quali,  indipendenti  da  qualsiasi  interventi) 
operativo,  sono  l'espressione  di  una  gravità  speciale  del  processo 
infettivo  (difterite,  febbre  tifoide,  ecc.).  Tali  ulcere  nel  cicatriz- 
zare danno  talvolta  come  esito  delle  stenosi  permanenti. 

Ma  più  frequenti  di  queste  e  spesso  più  gravi  per  le  loro 
conseguenze  sono  le  ulcere  che  si  formano  nei  bambini  intubati. 
Esse  possono  essere  dovute  a  lesioni  prodotte  nelP  introduzione 
del  tubo  in  laringe  da  un  operatore  poco  eaperto  e  talvolta  sono 
tanto  gravi  (lesioni  dell'epiglottide,  dei  legamenti  ari-epiglottici, 
delle  cartilagini  aritnoidi,  dei  ventricoli  del  Morgagni,  delle  corde 
vocali,  ecc.)  da  dare  origine  a  complicanze  temibili,  come  ascessi 
endo-e  peri-laringei,  restringimenti  cicatriziali. 
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Di  tjili  lesioni  non  mi  occuperò  maggiormente,  rivolgendo 
piuttosto  la  mia  attenzione  alle  ulcere  cbe  si  devono  mettere  in 
rapporto  colla  presenza  del  tubo  nelle  prime  vie  respiratorie. 

La  frequenza  delle  ulcerazioni  della  laringe  e  della  trachea 
negli  intubati  dimostrano  l' importanza  del  tubo  nella  patogenesi 
delle  medesime.  Le  percentuali  che  in  proposito  ci  vengono  fornite 
dagli  A  A.  variano  molto:  ne  citerò  solo  alcune.  Il  Bókay  os- 
servò delle  ulcerazioni  nel  43  \  degli  intubati  morti  e  nel  14,3  °[y 
del  numero  totale  degli  intubati.  11  Baginsky  invece  sopra  370 
intubati,  solo  nel  5,4  \  trovò  delle  ulcere  diagnosticate  in  vita 
o  riscontrate  al  tavolo  anatomico.  Lo  Zuppinger  sopra  una  som- 
ma totale  di  502  intubati  trovò  delle  ulcerazioni  solo  nel  7  °[o 
dei  casi,  ma  nei  116  morti  queste  erano  più  numerose  (23  %). 

Queste  ed  altre  cifre,  che  per  brevità  ometto,  hanno  però  un 
valore  molto  relativo,  poiché  in  esse  non  sono  compresi  quei  casi 
in  cui  le  ulcerazioni  si  formarono  e  guarirono  senza  dare  sintomi 
caratteristici.  Variano  poi  le  cifre,  che  rappresentano  la  frequenza 
delle  ulcere  laringee,  per  molti  altri  fattori  importantissimi,  che 
analizzeremo  fra  breve,  i  quali  non  hanno  alcun  rapporto  colla 
qualità  del  tubo  e  colla  durata  della  intubazione,  ma  piuttosto 
colPetà  del  bambino,  colla  natura,  colla  intensità  e  eolla  estensione 
delle  lesioni  laringee  che  produssero  la  stenosi  acuta. 

Se  ci  atteniamo  però  solo  alle  osservazioni  anatomiche  dob- 
biamo riconoscere  che  sono  assai  frequenti  le  ulcere  da  decubito 
nella  intubazione,  poiché  furono  trovate  nel  \  e  perfino  nel  \ 
dei  casi,  nei  quali  fu  praticata  la  necroscopia. 

Ma  oltre  la  frequenza,  e  più  ancora  di  questa,  la  sede  delle 
ulcere  sta  a  dimostrare  la  importanza  patogenetica  che  spetta  al 
tubo.  Le  ulcere  si  trovano  sulla  mucosa  delle  regioni,  che,  più 
delle  altre,  subiscono  la  pressione  continuata  del  tubo  e  la  sua 
confricazione  nei  movimenti  di  deglutizione  o  nella  tosse.  Esse  si 
osservano  infatti  di  preferenza  sulla  parete  anteriore  della  laringe 
in  corrispondenza  della  tiroide  e  specialmente  della  cricoide  ed  a 
livello  della  mucosa  della  cartilagine  tracheale,  che  é  a  contatto 
colla  parte  anteriore  della  estremità  inferiore  del  tubo. 

L'uso  di  tubi  mal  costruiti  o  troppo  grossi  in  rapporto  col 
calibro  della  laringe  darà  una  maggiore  frequenza  e  gravità  delle 
ulcerazioni:  questo  è  evidente  e  non  avrebbe  bisogno  della  dimo- 
strazione dei  fatti. 

Indipendentemente  dalla  forma,  il  peso  dei  tubi  influisce  jmre 
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sulla  produzione  delle  ulcere;  si  trovò  infatti  che  queste  divennero 
assai  meno  frequenti  dopo  che  i  tubi  leggieri  di  ebanite  furono 
preferiti  a  quelli,  più  pesanti,  di  metallo. 

La  durata  della  intubazione  ha  pure  una  importanza,  seb- 
bene non  assoluta,  nella  patogenesi  delle  ulcere  da  decubito.  È 
vero  in  tesi  generale,  e  le  osservazioni  di  molti  AA.  stanno  a 
dimostrarlo,  che  una  lunga  dimora  del  tubo  in  laringe  favorisce 
la  produzione  delle  ulcere;  ma  quello  che  varia  moltissimo  è  il 
tempo  che  corre  fra  il  momento  della  prima  intubazione  e  quello 
della  comparsa  del  decubito. 

Cosi  l'osservazione  anatomica  dimostrò  V  esistenza  di  ulcere 
profonde  dopo  meno  di  24  ore  di  intubazione,  mentre  in  altri 
casi  il  tubo  fu  tollerato  per  giorni  e  per  settimane  senza  che  si 
producessero  delle  lesioni  della  mucosa  laringea.  Questo  fu  no- 
tato già  da  varii  AA.  ed  anch'io  potei  constatarlo  in  un  buon  nu- 
mero di  casi. 

Si  devono  quindi  ricercare  altri  fattori  che  favoriscono  la 
produzione  dei  decubiti  laringo-tracheali  ;  ed  i  principali  fra  que- 
sti fattori  andrò  ora  brevemente  enumerando. 

Certamente  dobbiamo  dare  una  grande  importanza  come  fat- 
tore patogenetico  alle  alterazioni  della  mucosa  delle  prime  vie  re- 
spiratorie prodotte  dalle  malattie  infettive  stesse  (difterite,  mor- 
billo, scarlattina,  varicella,  febbre  tifoide,  ecc.)  che  sono  causa 
della  stenosi  laringea  acuta.  Dette  lesioni  che  sono  di  natura  flo- 
gistica e  necrobiotica,  come  già  dissi  ripetutamente,  possono  per 
se  sole  essere  causa  unica  di  ulcerazioni  piti  o  meno  profonde: 
si  aggiunga  ad  esse  la  compressione  del  tubo,  e  si  comprenderà 
senza  difficoltà  come  si  possano  formarsi  rapidamente  dei  decu- 
biti sui  tessuti  che  presentano  un  locus  minoris  resistentiae.  Più 
frequenti  e  gravi  sono  le  ulcere  in  seguito  alla  intubazione, 
quando  in  uno  stesso  soggetto  si  trovano  associate  alcune  delle 
infezioni  sopra  citate:  e  coloro  che  hanno  una  estesa  pratica  di 
malattie  dei  bambini  sanno  quanto  siano  temibili  le  ulcerazioni 
laringo-tracheali,  che  si  osservano  nei  casi  in  cui  la  difterite  si 
associò  al  morbillo  od  alla  scarlattina  (Bókay,  Northrap, 
Eichardière,  Netter,  Oomba,  ecc.). 

Nella  difterite  stessa  la  associazione  patogena  del  diplococco 
del  Frankel,  del  b.  del  Pfeiffer  e  specialmente  dello  streptococco 
piogeno  col  b.  del  Lòffler,  produrrebbe  alterazioni  tali  nella  mu- 
cosa lariugo-tracheale  da  renderla  più  vulnerabile  sotto    la   pres- 
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sione,  anche  moderata,  dal  tubo  (Hugues,  Caccia,  Mya,  Con- 
cetti). 

La  presenza  di  dense  pseudomembrane  fibrinose,  interposte 
fra;  la  mucosa  laringea  ed  il  tubo,  secondo  alcuni  (Baginsky, 
Zuppinger)  sarebbe  un'ostacolo  alla  formazione  delle  ulcerazioni, 
le  quali  si  osserverebbero  invece  più  frequentemente  nei  casi  in 
cui  la  mucosa,  priva  quasi  completamente  di  essudato,  è  a  con- 
tatto più  intimo  col  tubo. 

Quando  la  sede  principale  del  processo  infiammatorio  è  nella 
regione  ipoglottica,  la  forte  tumefazione  della  mucosa  e  dei  tes- 
suti sottomucosi  di  questa  parte  della  laringe  sarebbe  favorevole 
alla  produzione  del  decubito,  poiché  il  maggiore  attrito  del  tubo 
è  appunto  in  corrispondenza  dell'anello  cricoideo. 

Infine  le  temperature  elevate,  le  infiammazioni  catarrali,  delle 
vie  respiratorie  sottostanti  al  tubo,  i  disturbi  generali  del  circolo 
(Weissenberger)  sarebbero  cause  predisponenti  al  decubito  la- 
ringeo. 

Secondo  il  Gal  atti  poi  uno  dei  fattori  principali,  che  con- 
tribuiscono alla  produzione  delle  ulcere  laringee  nei  bambini  in- 
tubati, si  deve  ricercare  nella  particolare  struttura  anatomica  della 
laringe  nelP  infanzia.  Questo  A.,  con  studi  speciali  sopra  l'anato- 
mia della  laringe  infatile,  dimostrò  che  nei  primi  anni  di  vita 
esiste  una  deviazione  dell'asse  laringo-tracheale,  che  non  è  rettilineo 
come  nell'adulto,  ma  presenta  una  curva  a  convessità  anteriore 
in  corrispondenza  della  parte  inferiore  della  cartilagine  cricoide. 
Tale  curva  è  dovuta  ad  una  inclinazione  verso  all'  indietro  e  verso 
l'al-to  del  castone  dell'anello  cricoideo. 

Questa  inclinazione  ha  il  suo  grado  massimo  nel  neonato, 
esiste  ancora  nel  2*^  e  3°  anno  e  va  scomparendo  al  4**  anno.  Per 
il  ginocchio  che  forma  così  la  parete  posteriore  della  laringe  in 
corrispondenza  della  cricoide  risulta  un  maggiore  restringimento 
di  questa  regione  nel  suo  diametro  antero-posteriore.  Si  comprende 
allora  perchè  un  tubo  introdotto  nella  laringe  di  un  piccolo  bam- 
bino venga  ad  essere  spinto  con  più  forza  che  nell'adulto,  verso 
la  parete  anteriore  della  laringe  e  della  trachea  e  possa  più  facil- 
mente produrre  dei  decubiti. 

Le  ulcere  talora  sono  rappresentate  da  una  semplice  erosione 
della  mucosa,  oppure  estendendosi  in  profondità,  intaccano  i  tes- 
suti sottornucosi  e  nei  casi  più  gravi  arrivano  fino  alle  cartilagini, 
che  possono  subire    delle    perdite    di    sostanza    rilevanti.    Questi 
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corrispondono  ai  3  gradi  del  Widerhofer.  11  l'»ókay  distingue 
solo  2  gradi  di  ulcere  :  superficiali,  in  cui  l'ulcerazione  comprende 
solo  la  Qiucosa  ed  il  connettivo  sottostante,  e  profonde,  in  cui  è 
lesa  anche  la  cartilagine. 

La  diagnosi  delle  ulcere  più  superficiali,  delle  semplici  erosioni 
della  mucosa,  è  possibile  solt>anto  mediante  Pesame  laringosco- 
pico  :  ma  siccome  questo  esame  di  rado  può  essere  praticato  nei 
primi  anni  di  vita,  specialmente  quando  esistono  sintomi  di  ste- 
nosi, tali  ulcere  passano  per  lo  più  inosservate.  Quando  invece 
V  ulcera  si  è  fatta  più  profonda,  la  diagnosi  è  possibile  anche 
senza  Pesame  laringoscopico,  in  base  ad  una  serie  di  sintomi,  i 
quali  hanno  un  grande  valore,  specialmente  quando  sono  asso- 
ciati. Questi  sintomi  sono  :  1)  Dolore  spontaneo  od  alla  pressione 
sulla  laringe  e  sulla  parte  superiore  della  trachea  ;  2)  Sputo  san- 
guigno ;  3)  Ripetuta  espulsione  del  tubo;  4)  Stenosi  che  si  ma- 
nifesta sempre  più  rapidamente  dopo  rinnovati  tentativi  di  esta- 
bazione;  5)  Presenza  di  macchie  nere  (dovute  a  solfuri  metallici) 
e  di  piccole  concrezioni  calcaree  sulle  parti  dei  tubi  metallici  che 
sono  a  contatto  colle  ulcere.  Questo  ultimo  sintoma,  sebbene  non 
sia  costante  in  tutti  i  casi  di  ulcerazioni  laringee  (G alatti)  pure, 
stando  anche  alle  mie  esperienze,  non  manca  quasi  mai  e  vale 
non  solo  ad  indicare  la  esistenza,  ma  anche  la  sede  delle  ulcere. 

Le  semplici  erosioni  della  mucosa,  come  passano  per  lo  più 
inosservate,  cosi  nella  grande  maggioranza  dei  casi  guariscono 
pure  senza  dar  luogo  a  complicanze.  Talvolta  però  esse  sono  il 
punto  di  partenza  di  infezioni  secondarie  locali,  che  sono  assai 
più  di  frequente  la  conseguenza  di  ulcere  profonde.  Dalle  porte 
aperte  rappresentate  dalle  perdite  di  sostanza  della  mucosa  pos- 
sono penetrare  nei  tessuti  vicini  e  nelle  ghiandole  linfatiche  della 
regione  dei  germi  piogeni,  i  quali  producono  in  alcuni  casi  degli 
ascessi  endo-e  perilaringei  e  peritracheali,  che  vanno  qui  ricordati, 
perchè  sono  causa  di  stenosi  acute  delle  vie  aeree  in  seguito  alla 
intubazione.  La  stenosi  può  anche  diventare  cronica  se  dalP  in- 
fezione piogena  derivano  estese  distruzioni  di  tessuti,  i  quali, 
nella  guarigione,  sono  sostituiti  da  abbondante  tessuto  di  cica- 
trice che  retraendosi  produce  un  restringimento  del  condotto  la- 
ringo-tracheale. 

Tale  complicanza  fu  osservata  dal  B  a  g  i  n  s  k  y,  dalPO  p  p  e  n- 
heimer,  dal  Bokay,  dalPHugues,  dal  Kemenyffy,  dall'Al- 
sberg  e  dalP  Heiinann,  dal  Coinba,  dallo  Zuppinger  in  barn- 


r 


STENOHl    DKLLrO   FRIMB   VIB    RBSPlRATORlB   SBCONDARIIS   ECC.  587 

bini  che  erano  stati  precedentemente  intubati.  Ma  giova  notare 
che  anche  in  bambini  che  non  erano  stati  sottoposti  ad  alcun 
intervento  operativo  furono  descritti,  specialmente  in  Italia,  degli 
ascessi  peritracheolaringei  ed  endolaringei  (Mas sei,  Egidi,  Con- 
cetti, Filè-Bonazzola,  Burrows).  Non  occorre  che  mi  dilun- 
ghi sulla  patogenesi  e  sulla  sintomatologia  di  questi  ascessi  e  spe- 
cialmente di  quelli  peritracheolaringei,  che  furono  descritti  magi- 
stralmente dal  Massei. 

La  riparazione  delle  perdite  di  sostanza,  che  sono  rappre- 
sentate dalle  ulcere  laringee  si  fa  come  al  solito  per  tessuto  di 
granulazione,  dal  quale  ha  poi  origine  il  tessuto  connettivo  adulto, 
che  costituisce  una  cicatrice.  Ora  questa  retraendosi  produce  un 
restringimento  del  condotto  aereo  e  nei  casi  in  cui  furono  più 
profonde  le  lesioni  primitive  e  quindi  piil  esteso  il  processo  ripa- 
ratore si  può  arrivare  fino  alla  chiusura  completa  della  laringe. 
Nella  trachea  le  ulcerazioni  sono  in  generale  piti  superficiali  e, 
anche  se  profonde  cicatrizzando  dif&cilmente  portano  ad  una  ste- 
nosi importante  :  limiterò  quindi  le  mie  considerazioni  alla  laringe. 

Finché  il  tubo  rimane  in  sito  la  retrazione  del  tessuto  cica- 
triziale viene  da  questo  ostacolata  ;  ma  tolto  il  tubo,  e  sia  fatta 
o  no  la  tracheotomia  secondaria,  si  assiste  alla  formazione  piti  o 
meno  rapida  di  una  stenosi  che  spesso  non  permetterà  più  la  in- 
troduzione persino  del  più  piccolo  tubo  della  scala  O'Dwyer.  11 
tempo  che  occorre  affinchè  la  stenosi  cicatriziale,  a  partire  dall'ul- 
tima intubazione,  raggiunga  il  suo  massimo  grado  è  in  media  di 
4-6  settimane,  ma  secondo  le  osservazioni  del  Galatti  e  del 
Kit  ter  può  essere  anche  più  breve,  cioè  di  2-3  settimane. 

La  diagnosi  della  stenosi  cicatriziale  della  laringe  può  pren- 
sentare  qualche  difficoltà  al  principio,  e  per  stabilirla  non  basterà 
constatare  che  il  tubo  penetra  a  stento  o  non  entra  affatto  in  la- 
ringe, poiché  questi  stessi  fatti  possono  essere  la  conseguenza  di 
tumefazioni  della  regione  ipoglottica,  di  paralisi  dei  muscoli  di- 
latatori o  di  spasmo  dei  costrittori  deUa  glottide,  o  della  presenza 
di  ascessi.  La  laringoscopia  diretta  od  indiretta  in  questi  casi 
permetterebbe  di  stabilire  nettamente  la  diagnosi  :  ma  purtroppo 
essa  non  è  sempre  possibile,  anche  ad  esperti  specialisti,  in  bam- 
bini piccoli,  che  si  ribellano  con  tutte  le  loro  forze  alPesame  e 
che  sono  minacciati  da  asfissia. 

Fatta  la  tracheotomia  secondaria  si  arriverà  alla  diagnosi  ge- 
nerica dì  stenosi  meccanica  della  laringe  quando  non  sia  possìbile 


588  e.  COMBA 

l' intubazione,  qnando  non  passi  aria  al  disopra  della  cannula  tra- 
cheale fenestrata  e  quando  non  si  possa  togliere  la  cannula  anche 
nelle  migliori  condizioni  di  calma  del  sistema  nervoso  del  bam- 
bino. Se  poi  le  ripetute  esplorazioni  mediante  sonde  sottili  dirette 
in  via  ascendente  dalla  ferita  tracheale  verso  la  laringe  dimo- 
strano costantemente  l'esistenza  di  un  ostacolo  molto  resistente 
od  anche  insormontabile  in  corrispondenza  della  regione  ipoglot- 
tica,  allora  potremo  ritenere  che  esista  una  stenosi  cicatriziale. 
Quando  coesistono  fatti  di  spasmo  delle  corde  vocali  è  consiglia- 
bile di  fare  l'esplorazione  anche  sotto  la  cloronarcosi,  per  stabi- 
lire quanta  parte  della  stenosi  spettai  allo  spasmo  e  quanta  alla 
cicatrice. 

La  prognosi  è  gravissima  nei  casi  di  atresia  completa  della 
laringe  :  è  piti  favorevole,  ma  pur  sempre  riservata  almeno  al  prin- 
cipio, nei  casi  in  cui  il  restringimento  è  permeabile  ed  in  cui  non 
vi  sono  gravi  deformazioni  delle  cartilagini.  Bisogna  pure  tener 
conto  nel  prognostico  della  facilità  colla  quale  questi  bambini, 
portatori  della  cannula  tracheale,  vanno  incontro  ad  infezioni  delle 
vie  respiratorie. 

Le  stenosi  cicatriziali  della  laringe  richiedono  una  cura  lunga 
e  paziente,  la  quale  spesso  non  è  coronata  dalla  vittoria:  con- 
viene quindi  cercare  di  prevenire  la  loro  costituzione. 

E  poiché  esse  sono  la  conseguenza  ultima  delle  ulcere  da  de- 
cubito, dovremo  impedire  per  quanto  è  possibile  che  quest»e  si 
producano. 

Siccome  è  specialmente  la  lunga  permanenza  del  tubo  in 
laringe,  che,  unita  a  condizioni  locali  speciali  (anatomiche  e  pa- 
tologiche) è  causa  delle  ulcere  da  decubito,  così  per  evitare  i  pe- 
ricoli che  seco  trae  una  intubazione  prolungata  diversi  AA.  con- 
sigliano di  abbreviare  la  durata  dell'  intubazione  stessa  interrom- 
pendola con  frequenti  estubazioni.  Il  Vaeiot  propose  persino 
di  togliere  il  tubo  già  dopo  pochi  minuti  dalla  sua  introduzione  e 
di  ripetere  tale  manovra  diverse  volte,  piuttosto  che  lasciare  il  tubo 
a  permanenza  in  laringe:  ma  questo  metodo,  che  corrispose  in  al- 
cuni pochi  casi  non  è  stato  seguito  poiché  per  una  laringe  malata 
non  sono  indifferenti  delle  intubazioni  ripetute  a  breve  distanza. 

Il  Pacchioni,  nella  Clinica  pediatrica  di  Firenze,  conside- 
rando da  una  parte,  che  la  tracheotomia,  primitiva  o  secondaria, 
dà  dei  risultati  sconfortanti  nei  lattanti  e  d'altra  parte,  che  que- 
sti vanno  soggetti  a  decubiti  più  facilmente    che    i    bambini  più 
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grandicelli  nella  ntubazione  prolungata,  propose  di  trattare  le 
laringostenosi  difteriche  della  prima  infanzia  mediante  intuba- 
zioni di  breve  durata  (2,  4,  6,  10  ore)  e  ripetute  fino  alla  scom- 
parsa dei  sintomi  di  stenosi.  Così  abbreviando  il  tempo  di  ogni 
singola  intubazione  e  lasciando  il  bambino  senza  tubo  per  un 
buon  numero  di  ore,  si  diminuivano  le  probabilità  di  formazione 
delle  ulcere  da  decubito,  e  si  permetteva  al  malato  di  alimentarsi 
meglio.  I  lattanti  così  curati  dal  Pacchioni  furono  37,  dell'età 
«li  9  mesi  a  2  anni,  e  di  questi  19  furono  trattati  colla  sola  in- 
tubazione e  con  risultato  buono,  in  quanto  che  solo  4  (21  7o) 
morirono.  Negli  altri  18  alla  intubazione  fu  fatta  seguire  la  tra- 
cheotomia secondaria,  poiché  dopo  3-4  giorni  di  intubazione  per- 
sisi;eva  minaccioso  e  sempre  più  accentuato  lo  spasmo  della  glot- 
tide e  si  presentavano  altri  primi  sintomi  di  ulcerazioni  da  decu- 
bito :  di  questi  18  bambini  ne  morirono  7  (38,8  ^j^).  Nell'insieme 
vi  furono  dunque  solo  11  morti  su  37  malati,  cioè  il  29,7  7o»  '"^^' 
tre  precedentemente  nella  stessa  Clinica  quando  si  faceva  l'intu- 
bazione più  prolungata  o  si  preferiva  praticare  la  tracheotomia 
primitiva  nei  bimbi  di  0-2  anni,  si  aveva  una  mortalità  molto 
superiore,  cioè  del  68,4  7o' 

(Jonsiderando  i  buoni  risultati  ottenuti,  il  metodo  di  cura 
proposto  dal  Pacchioni  merita  di  essere  preso  in  seria  conside- 
razione. Tuttavia  esso  non  si  può  raccomandare  che  ad  operatori 
dotati  di  molta  pazienza  e  di  grande  abnegazione  e  tanto  esperti 
nella  tecnica  della  intubazione,  da  ritenersi  certi  di  non  produrre 
traumi  nelle  ripetute  introduzioni  del  tubo  in  laringe. 

Alcuni  AA.,  fra  i  quali  vi  sono  dei  pediatri  distintissimi, 
per  evitare  la  formazione  delle  ulcere  da  decubito,  consigliarono 
di  ricorrere  sistematicamente  alla  tracheotomia  secondaria  ogni 
volta  che  un  bambino  non  può  rimanere  senza  tubo  dopo  5  giorni 
dalla  1"  intubazione  (Escherich,  Heubner,  Cartens,  Wider- 
hofer,  Sweiger). 

Il  Banke  porta  il  limite  massimo  della  intubazione  a  6-10 
giorni;  il  Sevestre  ed  il  Bonrius  praticano  la  tracheotomia  se- 
condaria dopo  6-8  volte  24  ore  di  intubazione. 

Questi  AA.  ricorrono  alla  tracheotomia  secondaria  quando 
siano  raggiunti  i  termini  ora  citati,  anche  se  non  esistono  ancora 
sintomi  di  ulcerazioni  laringee. 

L'Hagenbach-Burckhardt  non  è  del  parere  che  si  debba 
insistere  troppo  colla  intubazione  nei  lattanti   e   fissa  per   questi 
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un  limite  nias8Ìmo  di  40  ore  di  tubo  :  per  i  bambini  più  grandi- 
celli non  assegna  un  limite  massimo  di.  ore  di  intubazione,  ma 
consiglia  di  intervenire  colla  tracheotomia  secondaria  appena  com- 
paiono sintomi  di  decubiti  laringei. 

Il  IJaginsky  non  approva  il  limite  massimo  di  5  giorni  che 
vollero  stabilire  P  E  s  eh  e  r  i  e  h,  P  H  e  ub  n  e  r,  ecc.,  poiché  osservò 
casi  in  cui  l'intubazione  fu  ripetuta  per  12  giorni  con  esito  buono. 

Così  pure  il  Sol t man n  ed  il  Bahn  nella  Clinica  pediatrica 
di  Lipsia  non  credono  che  si  possa  fissare  un  limite  di  tempo  ]>er 
la  durata  delPintubazione,  poiché  osservarono  dei  casi  di  guari- 
gioni dopo  7-8-15  giorni  di  intubazione.  Tuttavia  essi  non  esitano 
a  fare  la  tracheotomia  secondaria  se  dopo  la  4""  estubazione  bì 
manifestano  rapidamente  degli  accessi  di  soffocazione  ed  altri  sin- 
tomi di  ulcere  laringee. 

Contro  l'opinione  di  coloro,  che  vogliono  assegnare  un  limite 
fìsso  di  durata  d'intubazione  per  tutti  i  casi,  insorsero  molti  fra 
i  più  competenti  in  materia,  come  PO'Dwyer  il  Bókay,  il  Gan- 
ghofner,  il  Galatti,  ed  in  Italia,  il  Massei  e  PEgidi. 

Questi  Autori  non  vedono  una  indicazione  alla  tracheotomia 
secondaria  neppure  nella  esistenza  di  ulcere  da  decubito,  poiché 
ritengono  che  i  processi  di  riparazione  di  queste,  che  si  compiono  nel- 
l'assenza del  tubo  in  laringe,  portano  fatalmente  ad  una  stenosi 
cicatriziale  delle  prime  vie  respiratorie.  Essi  ricorrono  all'intervento 
cruento  solo  in  casi  di  estrema  necessità,  cioè  quando  le  ulcerazioni 
sono  così  profonde  da  intaccare  largamente  nella  sua  continuità 
l'anello  cricoideo,  e  quando  il  bambino  per  frequenti  espulsioni 
del  tubo  è  minacciato  di  morte  per  asfissia. 

Nella  presenza  di  decubiti  questi  AA.  vedono  una  indica- 
zione importante  al  proseguimento  della  intubazione,  affine  di  per- 
mettere con  questa  che  la  cicatrizzazione  delle  ulcere  avvenga 
intorno  al  tubo,  il  quale,  mantenendo  la  permeiibilità  delle  vie  re- 
spiratòrie, impedisce  la  formazione  di  stenosi  per  retrazione  del 
tessuto  connettivo.  Ma  in  tali  casi  è  necessario  cambiare  la  forma 
od  il  tipo  dei  tubi  per  impedire  che  questi  contribuiscano  ad  ap- 
profondire sempre  maggiormente  le  ulcere. 

Nella  Clinica  pediatrica  di  Praga,  diretta  dal  Ganghof- 
ner,  scrive  il  Bitter  che,  quando  non  si  può  procedere  alla 
estubazione  definitiva  per  causa  di  ulcere  laringee,  viene  sostituito 
al  tubo  lungo  originale  dell' O'Dwy  er  un  tubo  corto  del  Ba- 
yeux,    corrispondente   all'età  del  bambino    o   del  numero  imme- 
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diatamente  inferiore.  Si  otterrebbe  così  una  minore  pressione 
sulla  mucosa  ammalata,  essendo  più  sottili  i  tubi  del  Bayeux 
in  confronto  con  quelli  dell'O'Dwyer;  e  di  più  essendo  detti  tubi 
corti  non  arriverebbero  alle  ulcere,  che  eventualmente  si  fossero 
formate  in  trachea  per  la  pressione  della  estremità  inferiore  dei 
tubi  lunghi,  e  permetterebbero  loro  di  cicatrizzare  rapidamente. 

Ma  il  metodo  che  gode  ora  il  più  gran  favore  è  quello  che 
fu  proposto  dalPO'Dwyer  nel  1897  e  fu  poi  applicato  in  Eu- 
ropa, specialmente  per  merito  del  Bókay.  L'O'Dwyer  propose 
l'uso  di  tubi,  i  quali  sono  più  stretti  che  quelli  corrispondenti 
all'età  del  paziente  <e  non  hanno  il  loro  rigonfiamento  sulla  parte 
mediana,  ma  verso  l'estremità  inferiore.  In  tal  modo  costruito  il 
tubo  non  viene  a  premere  sulle  ulcerazioni  della  mucosa,  le  quali 
per  conseguenza  meno  facilmente  si  ^stendono  e  possono  guarire 
più  rapidamente  senza  dar  luogo  a  stenosi  cicatriziali  importanti. 
Per  impedire  la  discesa  del  tubo  nelle  vie  respiratorie  vengono 
conservate  ad  esso  le  dimensioni  del  padiglione,  che  convengono 
all'età  del   bambino. 

11  Bókay  fece  una  larga  esperienza  di  questi  tubi  del- 
l'O'Dwyer,  i  quali,  a  scopo  di  medicazione,  prima  dell'introdu- 
zione venivano  rivestiti  da  un  sottile  strato  di  gelatina  impre- 
gnata di  allume  finamente  polverizzato.  I  risultati  furono  brillan- 
tissimi, in  quanto  che  in  24  bambini  trattati  con  questo  metodo 
si  potè  osservare  la  rapida  guarigione  di  ulcere  laringee  da  de- 
cubito, evitando  così  la  tracheotomia  secondaria. 

Anche  il  Tanturri,  il  Fischer,  il  Hurt  Eussel  Shurly, 
il  Pacchioni,  il  Deguy  ed  il  Play,  lo  Zuppinger  ottennero 
buoni  risultati  da  questo  sistema  di  cura.  Il  Tanturri  ed  il 
Burt  Russel  Shurly  rivestivano  i  tubi  con  gelatina  all'ittiolo: 
il  Deguy  ed  il  Play  si  trovarono  bene  dall'uso  di  gelatina  im- 
pregnata di  iodoformio. 

Il  metodo  di  cura  dell'O'Dwyer  e  del  Bókay,  sia  per  la 
competenza  particolare  di  coloro  che  lo  proposero,  sia,  e  più  an- 
cora, per  i  buoni  risultati  che  ha  dato,  s'impone  alla  considerazio- 
ne dei  medici  e  merita  di  essere  applicato  su  larga  scala. 

In  un  lavoro,  che  pubblicai  nel  1898  in  collaborazione  col 
Simonetti,  sulla  cura  delle  laringostenosi  acute  nei  bambini,  mi 
accostavo,  anche  per  esperienze  personali,  agli  AA.  che  consi- 
gliano di  non  prolungare  troppo  l'intubazione,  specialmente  nei 
piccoli  bambini,  per  tiuiore  di  decubiti.  Ora  di  fronte  ai  risultati 
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ottenuti  col  metodo  curativo  O' Dwyer-liókay  devo  modificare 
la  mia  opinione  e  ritengo  che,  fatta  la  diagnosi  di  ulcere  larin- 
gee, non  si  debba  ricorrere  alla  tracheotomia  secondaria  se  non 
dopo  avere  esperimentato  i  tubi  speciali  dì  questi  Autori.  Tut- 
tavia, se  non  avessimo  a  nostra  disposizione  questi  tubi,  ritengo 
ancora  che  erreremmo  se  volessimo  insistere  colla  intubazione 
adopraudo  i  soliti  strunienti.  Così  facendo  si  verrebbe  a  favorire 
la  estensione  delle  ulcerazioni  e  si  dovrebbe  finalmente  ricorrere 
alla  tracheotomia  secondaria  solo  per  tentare  di  conservare  in  vita 
un  bambino,  che  probabilmente  non  potrà  mai  essere  liberato  dalla 
sua  cannula. 

Fatta  la  diagnosi  di  ulcere  da  decubito,  e  non  potendo  ap- 
plicare il  metodo  curativo  dell'O'Dwyer  e  del  Bókay,  conver- 
rà quindi  ricorrere  senza  indugio  alla  tracheotomia  secondaria. 
Ma  incisa  la  trachea  non  si  deve  perdere  di  vista  la  causa  che 
ci  costrinse  all'intervento  cruento,  e  sapendo  che  le  ulcere,  libe- 
rate dalla  pressione  del  tubo  tendono  a  guarire  rapidamente  con 
formazione  di  tessuto  di  cicatrice  retrattile,  cercherenu)  di  oppor- 
ci alla  formazione  di  stenosi  cicatriziali,  introducendo  quotidiana- 
mente nella  laringe  fin  dal  2°  o  3^  giorno  dall'operazione  (Kan- 
ke,  Bókay)  delle  sonde,  sia  per  la  via  orale,  sia, per  la  via  della 
ferita. 

8e  si  sceglie  la  prima  via,  si  potrà  fare  questa  sondatura 
coi  tubi  comuni  delPO'Dwy  e  r,  che  si  possono  lasciare  in  sito 
anche  per  alcune  ore.  In  questo  modo  non  si  ha  più  il  contatto 
continuo  del  tubo  colle  ulcerazioni,  e  si  impedisce  che  queste, 
cicatrizzando,  producano  un  restringimento  cospicuo  della  laringe. 
Talvolta  però  si  potrà  essere  costretti  ad  interrompere  questa 
cura  per  Pintercorrenza  di  malattie  che  offendono  la  laringe  (mor- 
billo, pertosse  ecc.)  ed  allora  si  formeranno  delle  stenosi  perma- 
nenti più  o  meno  gravi  delle  prime  vie  respiratorie,  come  mi  è 
successo  di  osservare  nei  due  bambini  di  cui  riporto  le  storie  alla 
fine  di  questo  lavoro. 

Quando  si  sia  stabilita  una  stenosi  cicatriziale  della  laringe, 
se  quest'  organo  rimane  ancora  permeabile  si  ricorre  in  generale 
ad  una  cura  dilatante  lenta,  la  quale  richiede  molta  pazienza  e  da 
parte  del  malato  e  da  parte  del  medico.  Questa  dilatazione  può 
farsi  colla  laminaria,  introdotta  dalla  ferita  secondo  il  metodo  del 
Corradi,  o  mediante  sonde  e  cateteri  speciali  introdotti  sia  dalla 
bocca,  sia  dalla  ferita  tracheale.  Quando  è  possibile  Pintroduzioue 
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dei  tubi  dell'  C  D  wyer,  l'intubazione  per  qualche  ora  ogni  giorno, 
dà  dei  buoni  risultati.  Se  la  stenosi  è  molto  grave  ed  ha  sede, 
come  di  solito,  in  corrispondenza  della  cricoide,  si  potrà  praticare 
con  vantaggio  (come  risulta  dai  miei  due  casi)  la  incisione  dei- 
Panello  cricoideo,  facendola  seguire  da  una  intubazione. 

L'Bgidi  preferisce  fare  la  dilatazione  forzata  in  primo  tempo. 
Sotto  la  cloronarcosi  egli  excide  prima  il  tessuto  cicatriziale  e  di 
granulazione  che  si  trova  al  davanti  della  trachea,  ampliando 
così  il  campo  operatorio.  (Yiò  fatto  egli  introduce  chiusa  e  rove- 
sciata la  pinza  a  due  branche  del  Trousseau  nella  ferita  tracheale 
spingendola  fortemente  dal  basso  all'alto  fino  a  raggiungere  e  ad 
oltrepassare  il  punto  stenotico  :  allora  egli  apre  con  forza  la  pinza 
le  cui  branche,  divaricandosi,  fanno  una  vera  divulsione  e  lace- 
rano le  briglie  cicatriziali.  Per  impedire  che  queste  tornino  a  sal- 
darsi fra  loro,  P  E  g  i  d  i  tenta  di  introdurre  dalla  boccca  un  tubo 
uum.  1,  che  per  lo  più  penetra  con  difficoltà.  Se  l'intubazione  non 
riesce  egli  ripete  la  manovra  dopo  alcuni  giorni  previa  una  nuova 
divulsione  colla  pinza  del  Trousseau.  Il  tubo  è  lasciato  in  posto 
e  deve  essere  corto  per  permettere  la  contemporanea  ])ermanenza 
della  cannula  in  trachea.  Si  procede  poi  nella  cura  dilatante  in- 
troducendo in  laringe  dei  tubi  di  calibro  sempre  più  grande. 

Col  suo  metodo  PEgidi  ottenne  delle  guarigioni  complete  spes- 
so dopo  1  mese  di  cura  :  ma  in  alcuni  casi  la  dilatazione  dovette 
essere  continuata  per  8-12-16  mesi.  Tal  metodo  però  richiede  una 
particolare  abilità  tecnica,  essendo  specialmente  delicato  il  primo 
tempo  della  dilatazione  forzata,  colla  quale  un  medico  poco  esperto 
X>otrebbe  recare  nella  laringe  dei  danni  maggiori  di  quelli  già 
esistenti. 

Il  Boulay  ed  il  Boni  ai,  riferiscono  che  in  un  caso  di  ste- 
nosi cronica  della  laringe  in  un  individuo  di  19  anni,  che  portava 
da  16  la  cannula  tracheale,  ottennero  la  guarigione  mediante  se- 
dute di  elettrolisi  eùdolaringea  fatte  per  8  mesi  con  intervalli  di 
15  giorni.  I  tentativi  di  dilatazione  brusca  o  lenta,  le  excisioni  e 
le  cauterizzazioni  non  avevano  dato  alcun  risultato. 

Quando  la  stenosi  ha  raggiunto  un  grado  tale  da  non  per- 
mettere il  passaggio  di  una  sottile  sonda  attraverso  la  laringe,  e 
nei  casi  in  cui  quest'organo  è  completamente  chiuso  da  tessuto 
<li  cicatrice,  ai  può  tentare  una  cura  chirurgica  più  comi)lessa,  se- 
guendo uno  dei  metodi  che  mi  limiterò   solo  a  nominare,  perchè 
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esorbiterei  dal  campo  della  mia  competenza  se  mi  accinjressi  a  de- 
scriverli minutamente  ed  a  tracciarne  le  indicazioni  speciali. 

La  laringolìssura,  che  ^i  pratica  in  questi  casi,  può  essere 
seguita  semjdicemente  da  una  cura  dilatante  mediante  tubi  da 
intubazione  o  sonde  speciali.  Ottennero  così  dei  buoni  risultati 
il  Bókay,  il  Ganghofner,  PIIagenbacli-Hurckhart. 

Fatta  la  laringofissura,  il  Gersuny  in  un  caso  excise  il  tes- 
suto di  cicatrice  e  lo  sostituì  con  degli  innesti  cutanei  alla  Thierscb: 
ma  il  risultato  non  fu  favorevole.  Collo  stesso  metodo  ottennero  un 
miglioramento  PHerczel  ed  una  guarigione  PAI  api. 

H  De  Bossi  descrisse  nel  1900  un  processo  di  plastica  la- 
ringea fatto  colPinnesto  di  uno  scudetto  di  cartilagine  tiroide, 
preparato  asetticamente  da  un  caj)retto,  sacrificato  al  momento 
delPoperazioue  :  in  un  caso  il  metodo  riuscì. 

Finalmente  il  Konig  nel  1897  propose  e  praticò  con  successo 
la  resezione  delle  parti  stenotiche,  seguite  dalla  sutura  dei  mon- 
coni delle  tie  aree  sopra-e  sottostanti.  Il  Pels-Leusden  descri- 
ve 3  casi  trattati  con  questo  metodo,  dei  quali  2  guarirono  ed  1 
morì.  L^Alsberg  e  PHeimann  riferiscono  che  nell'Ospedale  del 
Baginsky  7  casi  furono  curati  con  questo  metodo,  ma  con  esito 
infelice. 

La  prognosi  è  sempre  gravissima  in  questi  casi  di  stenosi 
avanzata  e  dai  metodi  operatori  finora  proposti  non  possiamo 
aspettarci  dei  risultati  molto  soddisfacenti  e  costanti.  Converrà 
quindi  evitare,  per  (juanto  è  possibile,  di  arrivare  a  queste  estre- 
me conseguenze  delle  ulcere  laringee,  procurando  di  impedire,  per 
quanto  sta  in  noi,  la  loro  formazione,  e,  quando  esistano,  curan- 
dole convenientemente  con  tubi  adatti.  Nei  casi  in  cui  si  è  co- 
stretti a  ricorrere  alla  tracheotomia  secondaria  non  si  dimentichi 
di  combattere  con  intubazioni  intermittenti  la  formazione  di  forti 
restringimenti  della  laringe.  Queste  sono  le  conclusioni  che  posso 
trarre  dalla  seconda  parte  del  mio  studio. 

Riporto  ora  le  storie  di  2  malati  i  quali  soffrirono  di  stenosi 
cicatriziale  laringea  in  seguito  alP  intubazione.  In  essi  la  cura  fu 
lunga  e  certo  sarebbe  stata  coronata  da  maggiore  successo,  se  non 
fosse  stata  più  volte  interrotta  da  malattie  intercorrenti  e  dal- 
P  impazienza  dei  genitori. 

XI.  —  R.  Annita  di  anni  2  */i'    ~    Degenza  nella  Clinica  pediatrica 
di  Firenze  dal  19  IV.  1897  al  19  VII.  1898.  Muore  a  casa  il  29  V.  1899. 
19  IX.  1897.  —  La  bambina  è  portata  in  Clinica  in  4^  giornata  di  ma- 
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lattia  e  dopo  24  ore  dall'inizio  dei  sintomi  di  laringite.  Si  nota  la  pre- 
senza di  essudato  fibrinoso  nella  faringe  (b.  difterico  e  streptococchi),  ed 
una  discreta  stenosi  laringea. 

Si  iniettano  subito  2000  U.  I.  di  siero  antidifterico. 

20  IX,  —  La  stenosi  laringea,  che  ieri  si  era  molto  attenuata,  ricom- 
pare nelle  prime  ore  di  stamani  e  si  fa  più  grave  nel  decorso  della  gior- 
nata, tanto  che  alle  ore  18,30  in  seguito  ad  un  violento  accesso  di  soffo- 
cazione si  procede  hìVintubazione  col  n.  3  O'Dwyer.  Iniezione  di  1000  U. 
I.  di  siero  antidifterico. 

23  IX.  —  Si  toglie  il  tubo  alle  ore  10.  Dopo  Testubazione  persiste  un 
lieve  tiraggio  e  tosse  abbaiante.  In  seguito  ad  accessi  dì  soffocazione  2» 
intìibazione  alle  ore  20,30. 

26  IX.  —  Estubazione  alle  ore  9.  Ricompare  subito  stenosi  laringea  e 
si  procede  ad  una  3^  intubazioìie  alle  ore  12. 

27  IX.  —  Clistere  di  bromuro  di  potassio  (gr.  2)  alle  ore  8,  estuba- 
zione  alle  ore  9:  immediatamente  tiraggio,  accessi  di  soffocazione:  4&  in- 
tubazione alle  ore  10,30. 

28  IX.  —  Es tubazione  alle  ore  9,  seguita  dopo  Va  ora  da  una  5^  in- 
tubazione. 

20  IX.  —  Estubazione  alle  ore  9  :  6^  intubazione  alle  ore  12  per  ste- 
nosi laringea. 

30  IX.  —  Estubazione  alle  ore  9:  7*^  intubazione  alle  ore  17,30. 

IX.  —  Estubazione  alle  8.  La  bambina  respira  meglio  che  nei  giorni 
scorsi;  ha  però  sempre  un  discreto  tiraggio. 

2  X.  —  Il  tiraggio  è  aumentato  durante  la  notte:  stamani  alle  G,30 
in  seguito  a  violento  accesso  di  soffocazione  si  pratica  la  8*  intubazione. 

Estubazione  alle  ore  14.  Eruzione  morbilliforme  da  siero. 

3  X.  —  La  bambina  respiru  discretamente  bene  senza  il  tubo. 

4  X.  —  Durante  la  notte  il  respiro  si  è  fatto  un  po'  difficile  per  ste- 
nosi laringea. 

5  X.  —  In  seguito  a  ripetuti  accessi  di  soffocazione  si  pratica  la  9" 
intubazione  alle  ore  15,30. 

6  X.  —  Stamani  alle  ore  4,30  la  bambina  espelle  il  tubo  :  nella  gior- 
nata presenta  discreto  tiraggio  e  tosse  abbaiante.  Alle  ore  21  si  è  co- 
stretti a  praticare  la  10^  intubazione^  sempre  collo  stesso  n.  3  di  O'Dwyer. 

7  X.  —  Alle  ore  9,30  si  toglie  il  tubo,  ma  ricompaiono  subito  i  sinto- 
mi di  stenosi  laringea.  La  bambina  in  questi  ultimi  giorni  è  pallida,  asso- 
pita, dorme  poco,  ha  polso  paradosso,  piccolo.  Considerato  questo  stato 
generale  e  accentuandosi  i  sintomi  di  stenosi  laringea,  alle  16,30  si  opera 
la  bambina  di  tracheotomia  superiore. 

Complessivamente  la  bambina  fu  intubata  10  volte  in  16  giorni  dal 
21  IX.  al  7  X.  La  durata  complessiva  della  intubazione  fu  di  235  ore 
circa. 

3  XI.  —  Sono  riusciti  vani  i  tentativi  di  decannulamento,  iniziati  5 
giorni  dopo  la  tracheotomia  e  ripetuti  poi  ogni  giorno.  Stamani  si  prova 
l'intubazione  ma  non  si  riesce  ad  introdurre  neppure  il  n.  1  della  scala 
O'Dwyer  :  Testremità  del  tubo  incontra  un  ostacolo  nella  regione  sotto- 
glottidea. 
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17-18  XI.  —  Dopo  ripetuti  tentativi  di  Inringoscopia  il  dott.  Monsel- 
lag  può  constatare  che  la  rima  glottidea  appare  normale  e  che  esìste  un 
accumulo  di  tessuto  di  granulazione  nella  regione  sottoglottica  che  risulta 
quasi  completamente  occlusa.  Due  giorni  dopo  la  bambina  è  ritirata  dai 
parenti. 

I  XXL  —  La  bambina  è  ricondotta  in  clinica  e  presenta  per  alcuni 
giorni  sintomi  di  enterite  febbrile. 

30  XII.  —  É  ricomparsa  la  voce,  che  non  si  era  mai  udita  dal  prin- 
cipio della  malattia. 

17  I  1898.  —  La  bambina  sta  10'  senza  cannula. 

24  II.  —  Si  allunga  la  ferita  del  collo  e  giunti  sulla  trachea  si  trova 
che  i  bordi  di  essa  sono  arrotondati  e  rientranti.  Dalla  parte  superiore 
della  ferita  non  si  riesce  a  feir  passare  neppure  un  piccolo  specillo  verso 
la  laringe.  Si  pmlunga  allora  in  alto  il  taglio  della  trachea  fino  a  sezione 
completa  del  cercine  stenosante  situato  in  corrispondenza  della  cricoide. 

Ciò  ^tto  si  possono  facilmente  introdurre  fino  in  laringe  dei  mandrini 
metallici  di  cannule  tracheali.  Il  tubo  n.^  1  O'Dwjer  passa  bene  e  viene 
lasciato  in  sito. 

26  II.  —  Si  toglie  il  tubo  n.o  1,  e  s' introduce  il  n.®  2  che  passa  bene. 

20  HI.  —  Fino  ad  oggi  si  cura  la  bambina  dilatando  ogni  g:iorno  il 
punto  stenotico  mediante  una  intubazione  della  durata  di  2^  ore  col 
n.°  2  O'Dwyer  (11  n.^  8  passa  con  molta  difficoltà).  Negli  intervalli  fra  le 
intubazioni  si  rimette  una  cannula  tracheale  piuttosto  piccola. 

21  Ill-d  V.  ^  Si  ò  costretti  a  sospendere  le  mauovre  di  dilatazione 
della  laringe  perchè  la  bambina  si  ammala  di  morbillo  complicato  da 
broncopolmonite. 

8  V'd  VI.  —  Si  riprende  la  cura  dilatante  iniziata  nel  periodo  prece- 
dente, e  si  ottiene  il  passaggio  del  n."  8  0*Dwyer. 

Oggi  si  toglie  la  cannula,  e  la  bambina  respira  discretamente  per  2  ^i 
ore  :  si  rimette  la  cannula  per  comparsa  di  difficoltà  di  respiro. 

10  Vt-11  YIL  —  Si  continua  colla  cura  dilatante,  che  si  sospende  oggi 
perchè  la  bambina  presenta  sintomi  di  pertosse. 

11-25  VII.  —  Pertosse  complicata  da  bronco-polmonite.  I  genitori  ri- 
tirano la  bambina  dalla  clinica. 

La  bambina  guari  della  bronco-polmonite,  ma  i  genitori  non  vollero 
più  assoggettarla  ad  alcuna  cura  per  la  stenosi  laringo-tracheale.  Ripor- 
tarono solo  la  bimba  1-2  volte  per  settimana  nella  clinica  per  il  cambia- 
mento della  cannula.  In  queste  occasioni  potemmo  constatare  che  la  bam- 
bina aveva  una  voce  abbastanza  forte  e  che  poteva  parlare  e  farsi  inten- 
dere anche  ad  una  certa  distanza  se  occludeva  l'orifizio  esterno  della 
cannula  ienestrata. 

II  29  V  1899  verso  sera  la  bambina  è  portata  in  fretta  e  furia  in  cli- 
nica perchè  non  dà  segni  di  vita.  Tolta  la  cannula  fu  trovato  che  questa 
era  sprovvista  di  controcannula  ed  era  completamente  otturata  da  muco- 
pus  disseccato.  Tutte  le  cure  furono  inutili.  Non  fu  concessa  la  necro- 
scopia. 
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XII.  —  B.  Giovanni,  dì  anni  2  Vi-  Fu  degente  nella  Clinica  pediatrica 
di  Firenze  dal  19  XII  97  al  31  X  98,  poi  dall' 8  Vili  99  al  22  I  1900  e 
dal  3  IV  1900  al  20  UI  1901. 

19  XTT  97.  —  Entra  in  clinica  ^n  3.&  giornata  di  malattia  e  presenta 
sintomi  di  laringite  con  discreta  stenosi.  Si  pratica  una  iniezione  di  1000 
U.  F.  di  siero  antidifterico. 

20  XII.  ~  La  stenosi  è  andata  progredendo,  tanto  che  alle  ore  4 
(17  ore  dopo  V  iniezione  di  siero)  si  pratica  V  intubazione  col  n.®  3  del  Se- 
vostre. 

21  XII.  —  Estabazione  alle  ore  9:  2*  intubazione  dopo  Vi  o^<^)  indi- 
cata da  grave  stenosi. 

22  XII.  —  Estubazione  alle  ore  10,  seguita  dopo  pochi  minuti  da 
gravi  accessi  di  soffocazione:  3.&  intubazione  collo  stesso  tubo.  Espulsione 
di  questo  dopo  V4  d'ora,  grave  asfissia:  nuova  intubazione.  Si  procede 
allora  alla  tracheotomia  media.  Nella  trachea  si  trovano  piccoli  frammenti 
di  pseudo-membrane  che  contengono  b.  difterico,  streptococco  p.,  diplococco 
di  Frftokel. 

Complessivamente  il  bambino  fu  intubato  per  54  ore  a  4  riprese  di 
29,  24,30,  0,16,  0,16  ore. 

28  XII.  —  Tolta  la  cannula,  occorre  rimetterla  dopo  pochi  minuti. 
Abbondante  escrezione  di  muco-pus. 

1 1-23  II  98.  —  Tentativi  inutili  di  togliere  la  cannula. 

23  II.  —  Si  prova  l'intubazione  coi  numeri  l*2-3,  ma  non  si  può  in 
trodurre  i  tubi  in  trachea  per  un  ostacolo  che  si  incontra  subito  al  di- 
sotto della  regione  glottidea. 

Sì  allarga  la  ferita  cutanea,  si  trova  che  la  parete  anteriore  della  tra- 
chea si  deprime  nelle  inspirazioni  :  non  è  possibile  penetrare  nella  laringe 
della  parete  superiore  della  ferita  tracheale. 

Si  prolunga  allora  la  incisione  della  trachea  in  alto  £no  a  compren- 
dere nel  taglio  la  cricoide,  e  si  trova  che  la  stenosi  era  data  da  abbon- 
dante tessuto  di  granulazione,  in  parte  organizzatosi  in  connettivo  adulto. 

Questo  tessuto  è  asportato  col  cucchiaio  del  Volkmann,  e  si  penetra 
liberamente  in  laringe  con  mandrini  di  cannule  tracheali.  Si  pratica  al- 
lora l' intubazione  col  n.®  3  O'Dwyer,  la  quale  riesce  benissimo,  e  si  lascia 
il  tubo  in  posto  per  3  giorni. 

26  II.  —  Tolto  il  tubo,  il  bambino  respira  bene  per  tre  ore  :  essendo 
sopraggiunta  l'asfissia  improvvisa,  si  introduce  nuovamente  il  n.  B, 
O'Dwyer. 

2  III.  —  Si  toglie  il  tubo  e  si  rimette  la  cannula  tracheale  per  evi- 
tare )a  formazione  di  decubiti  sulla  parte  cruentata  della  regione  sotto- 
glottidea. 

3  [II.  —  I  mandrini  delle  cannule  tracheali  passano  facilmente  dalla 
trachea  nella  laringe.  Si  continua  la  cura  di  dilatazione  della  regione  sot- 
toglottidea,  introducendo  ogni  2  giorni  il  tubo  n.  3  O'Dwyer  per  2-6  ore 
e  riponendo  poi  la  cannula  tracheale  dopo  questa  intubazione  tempo- 
ranea. 

27  III.  —  Il  bambino  non  può  stare  senza  tubo  o  senza  cannula  per 
più  di  30'-40'.  Si  allarga  la  ferita  cutanea  che  tende  a  chiudersi  :   si  nota 
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che  nella  inspirazione  si  deprime  notevolmente  la  parete  anteriore  della 
trachea  nella  sua  parte  inferiore. 

23  IV.  —  Fino  ad  oggi  si  continua  colla  intubazione  temporaneai  ri- 
petuta ogni  2  giorni  per  alcune  ore.  Il  tubo  n.  8  passa  bene.  Colla  cannala 
forata  il  bambino  può  parlare  con  voce  discretamente  chiara. 

Oggi  compaiono  sintomi  prodromici  del  morbillo  e  si  sospende  U 
cura  dilatante. 

10  V.  —  Esplorata  la  regione  sottoglottidea  dalla  ferita  tracheale,  si 
trova  che  questa  si  è  notevolmente  ristretta.  Si  stabilisce  allora  di  dila- 
tarla ogni  giorno  con  sonde  metalliche  (mandrini  delle  cannule  tracheali) 
introdotti  dalla  ferita  tracheale.  Non  si  ricorre  per  ora  all'  intubazione 
perchè  il  bambino  si  ribella  violentemente  ad  essa  e  rifiuta  di  alimentarsi 
dopo  questa  manovra,  il  che  porta  ad  un  notevole  deperimento. 

10  V-22  VII.  —  Ogni  2  giorni  si  dilata  la  regione  sottoglottidea  nei 
modo  sopra  descritto,  e  si  tenta  di  togliere  la  cannala.  Il  bambino  può 
rimanerne  privo  per  2A  ore  :  ma  è  ripreso  ogni  volta  da  respiro  difficile, 
che  necessita  la  introduzione  della  cannula.  La  voce  è  chiara. 

28  VII-81  X.  —  Il  bambino  contrae  la  pertosse  che  si  svolge  con  ac- 
cessi molto  violenti,  che  impediscono  di  continuare  la  cura  dilatante.  Al 
81  X  è  ripreso  dai  parenti  in  campagna:  la  voce  è  chiara  e  forte. 

8  Vili,  1899.  —  Il  bambino  ritorna  in  clinica  per  la  cura  del  restrin- 
gimento sottoglottideo.  Anche  colla  cannula  ha  voce  discretamente  chiara. 

Esplorata  la  regione  sottoglottidea,  dalla  parte  della  ferita  tracheale 
si  trova  che  essa  è  notevolmente  ristretta,  e  lascia  passare  a  stento  nn 
mandrino  del  diametro  di  circa  2  mm. 

Nei  giorni  successivi  (2  volte  alla  .settimana)  si  procede  alla  dilata- 
zione progressiva  del  restringimento  con  mandrini  sempre  più  grossi. 

17  X.  —  Si  può  lasciare  il  bambino  per  8  ore  senza  cannula  :  i  man- 
drini grossi  passano  abbastiinza  facilmente. 

Si  continua  la  stessa  cura  fino  al  22. 

I  1900.  — -  Il  bambino  è  ripreso  dai  parenti  alquanto  migliorato  della 
stenosi  laringo-tracheale,  perchè  può  stare  alcune  ore  senza  cannula,  ha 
voce  chiara  e  forte,  respira  bene  anche  con  una  cannula  di  piccolo  calibro. 

8  IV  1900.  —  Il  bambino  è  ricondotto  in  clinica.  Si  trova  che  la  ste- 
nosi sottoglottidea  si  è  nuovamente  accentuata  tanto  che  non  permette 
il  passaggio  in  laringe  che  di  mandrini  piccoli.  Si  riprende  la  cura  dila- 
tante progressiva  con  detti  mandrini  e  si  riesce  dopo  poche  settimane  a 
far  passare  i  numeri  più  grossi.  Il  bambino  rimane  senza  cannula  per  S 
d-6  ore. 

80  XII.  —  Tolta  la  cannula  alle  ore  15  non  occorre  rimetterla  che  alle 
1  del  giorno  seguente. 

1  I  1901.  —  Si  toglie  la  cannula  alle  ore  11  e  non  occorre  più  rimet- 
terla. 

Nei  giorni  seguenti  il  bambino  respira  bene  per  le  vie  naturali:  solo 
durante  il  sonno  ha  lieve  tiraggio.  La  ferita  del  collo  va  restringendosi 
sempre  di  più  fino  a  ridursi  ad  una  piccola  fistola,  dalla  quale  geme  un 
po' di  muco  dopo  i  colpi  di  tosse. 

26  II  1901.  —  Pochi  giorni  dopo  il  ilocannulamento,  cioè  a  cominciare 
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dal  15  I,  il  bambino  presentò  un  movìmeuto  febbrile  quotidiano  irregolare 
a  decorso  remittente,  che  raggiunse  i  massimi  38^,2-39^,  e  ciò  indipenden- 
temente da  qualsiasi  localizzazione  morbosa  ai  polmoni,  al  tubo  dige- 
rente eco.  Contemporaneamente  si  notò  che  esisteva  sempre  movimento 
di  catarro  nella  trachea,  il  quale  veniva  in  minima  parte  espulso  dalla 
fìstola  tracheale. 

Furono  praticate  iniezioni  di  arsenito  di  potassio  (gr.  0,001  prò  die), 
dalle  quali  il  paziente  ricavò  molto  giovamento  e  inalazioni  di  olio  essen- 
ziale di  trementina.  Dopo  il  24  la  febbre  scomparve,  insieme  col  miglio- 
ramento della  tracheìie. 

20  III  1901.  —  Il  bambino  è  licenziato.  Di  lui  ebbi  poi  notizie,  gen- 
tilmente fornitemi  dal  medico  dell'lmpruneta  dott.  L.  Tirinnanzi.  Questi 
mi  scrisse  in  data  del  14  XI  1902,  che  il  bambino  £.  presentava  sempre 
una  piccola  fistola  tracheale,  la  quale  era  alquanto  diminuita  da  quando 
il  paziente  fu  dimesso  dall'ospedale.  Il  bambino  godeva  relativamente  ot- 
tima salute,  prendeva  parte  attiva  ai  giuochi  propri  della  sua  età,  né 
soffri  di  malattie  degne  dì  nota.  Soltanto  se  correva  più  del  solito  o  se  si 
affaticava  eccessivamente  veniva  colto  da  tosse  e  da  un  po'  di  dispnea. 


BIBLIOGRAFIA 

Al  API.  —  Cit.  dal  Bókat. 

ÀiiSBBBO  UND  Hbimann.  —  Ueber  die  Indicationstellung  der  operativen 
Behandlung  der  diphtheritischen  Larynxstenose  {Archiv  f,  Kinderheil- 
kunde,  Bd.  33,  H.  1-2,  1902). 

Baginsky.  —  Diphtherie  und  diphtheritisoher  Group.  —  Wien,  1898. 

Bbnda.  —  Die  anatomìsche  Untersuchung  des  Kehlkopfes  bei  Larynxste- 
nose  {Archiv  f.  Laryngologie,  1896). 

BoDBA.  —  Ventilstenose,  eiitstanden  durch  Einbuchtung  -  der  vorderen 
Trachealswand  oberhalb  der  Cantile  nach  der  Tracheotomie  wegen 
Diphtherie.  {Jahrbuch  f.  KinderheiUcunde,  Bd.  46,  H.  3-4,  1898). 

V.  BÓKAY.  —  Ueber  das  Intubationstrauma  {Deutsche  Zeitachrift  f.  Chi- 
rurgie, Bd.  58,  1901). 

Id.  —  Sténoses  et  atrésies  cicatricielles  du  larynx  à  la  suite  du  tubage 
{Archàves  de  médecine  des  enfants,  n.  4,  1901). 

Id.  ~  Neuere  Beitrftge  zur  òrtlichen  Behandlung  der  Druckgeschwttre 
des  Kehlkopfes  {Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  59,  H.  2,  1904). 

Id.  —  Nouvelle  note  sur  le  traitement  locai  des  ulcérations  décubitales 
du  larynx  {Archives  de  médecine  des  enfants,  n.  2,  1906). 

BouLAT.  —  Des  rétrécissements  sousglottiques  observés  à  la  suite  de 
Tintubatioii  {Archives  de  médecine  des  enfants,  n.  2,  1898). 

BOULAY  A.  et  BouLAi  J.  —  Retrécissement  laryngé  traitó  par  Téléctro- 
lyse  chez  un  malade  porteur  d*une  cannule  tracheale  depuis  seize  ans 
{Hevtte  hebdom.  de  laringologie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  1,  sept.  1900). 

BuRROWS.  —  Cit.  dal  Massbi. 

BuRT  IluasBL  Shurly.  —  Cit.  dal  v.  Bókay. 


n 


600  0.  GOM6A 

Cagoia.  —  Sull'importanza  del  contenato  batterico  della  laringe  nella  for- 
mazione delle  ulcere  da  intubazione.  Comunicazione  alla  Sezione  To- 
scana della  Soc.  it.  di  Pediatrìa  {Rivista  di  Clinica  Pediatrica^  n.  S, 
1903). 

CarriA.  —  Contribution  à  l'étude  dee  causes  empéchaut  Tablation  defini- 
tive de  la  canule  après  la  tracheotomie  chez  les  enfants  {Thèse  de 
Pari»,  1879). 

Cartbms.  —  XJeber  das  Verfahren  der  Intubation  bei  der  dipbtheriiischen 
Larynxstenose  {Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  £d.  88,  H.  2,  1894). 

CoMBA.  —  Un  caso  di  stenosi  tracheale  secondaria  alla  tracheotomia,  gua- 
rito colla  intubazione  {Bollettino  delle  malattie  dell'orecchio,  della  gola  e 
del  naso,  fase.  3,  1901  j. 

Id.  —  Un  caso  di  ascesso  peritracheolaringeo  secondario  a  difterite  delle 
prime  vie  respiratorie  {Archivii  italiani  di  Laringologia^  Anno  XXII, 
fase.  1). 

Id.  —  Sulla  cura  delle  laringostenosi  acute  nel  morbillo  {Riv.  di  Clinica 
pediatrica,  n.  3,  1903). 

GoMBA  e  SiiiONifiTTi.  —  Cura  delle  laringostenosi  acute  nei  bambini  {La 
Pediatria,  n.  3  e  4,  1899). 

CoNGBTTi.  —  Degli  ascessi  sottomucosì  della  laringe  nel  crup  {Archimi  it 
di  Isaringologia,  Anno  XXII,  iasc.  Ij. 

Id.  —  (Discussione  sulla  comunicazione  del  Gaggia.  Riv.  di  Clinica  pe- 
diatrica, n.  3,  1903). 

DsauY  et  Play.  —  Sur  le  tubage  prolougé  {BtHL  de  la  Società  de  pédia- 
trie de  Paris,  1906). 

Db  Rossi.  —  Git.  dall'  EaiDi. 

Donaldson.  —  Git.  dal  Boulay. 

Egidi.  —  Trattamento  delle  stenosi  laringee  nei  bambini  dopo  V  intuba- 
zione e  la  tracheotomia  {Bollettino  déUe  malattie  deWorecchio,  della  gola 
e  del  naso,  marzo  1898). 

Id.  —  Contributo  alla  casistica  dell'ascesso  peritracheolaringeo  nei  bambini. 
Roma  1898. 

Id.  —  La  tardiva  decannulazione  dei  bambini  operati  dì  tracheotomìa  per 
crup  {Riv.  di  Clinica  pediatrica,  n.  12,  1905). 

Id.  ^  Intubazione  della  larìnge  e  tracheotomia.  Roma  1906. 

EsGHBRiGH.  —  Ueber  die  Indicationen  der  Intubation  bei  Diphtherie  des 
Larynx  {Wietier  med.  Wochenschrift,  n.  7-8,  1891). 

FilA^Bonazzola.  —  Contributo  all'ascesso  peritracheolaringeo  dei  bambini 
{Archimi  it.  di  Laringologia,  anno  XXII,  fase.  1). 

FisGHBR.  —  {Medicai  Record,  1899  ■—  cit.  dal  Bókay). 

Flbinbr.  —  Ueber  Stenosen  der  Trachea  nach  der  Tracheotomie  bei  Group 
uud  Diphtherie  {Deutsche  med.   Wochenschrift,  n.  42,  1886). 

Id.  —  Ueber  di  Entstehung  der  Luftrdhrenverengerungen  bei  tracheoto- 
mirten  Kinder n  {Virchow's  Archiv,  Bd.  116,  H.  1,  1889). 

FoLGBR.  —  Zur  Lehre  vom  erschwerten  Decanttlement  und  dessen  Be- 
handlung  bei  tracheotomirten  diphtheriekranken  Kindern  {JaJhrbuch.  /. 
KinderheiUcunde.  Bd.  64,  H.  6,  1901). 


r 


ftTBNOSI  DRLLB  PRIME   VIE   KBSPIRATORIB  SECONDARI B  BCC.  601 

Galatti.  —  Ueber  Narbenstricturen  nach  Intubation  (Jahrbuch.  /.  Kin- 
derheUkunde  Bd.  XLII). 

Id.  —  Beìtrag  zur  Anatomie  des  kindlìchen  Kehlkopies  {Wiener  klm.  Wo- 
chenschrift  1899). 

Id.  —  Das  IntubationsgeschwUr  und  seine  Folge.  —  Wien  1902.  (Contiene 
numerose  Indicazioni  bibliografiche). 

Ganohofnbr.  — -  Uober  das  Verhftltniss  vom  Intubation  und  Tracheotomie 
bei  der  Behandlung  der  diphtheritischen  Larynxstenose  {JahrbtKÌL  /. 
KinderheUkunde  Bd.  55,  H.  5,  1902). 

6BR8UNY.  —  Cit.  dal  V.  BÓKAT  e  dal  Galatti. 

Haobnbach- Burckhardt.  —  Ueber  Decubìtus  und  Stenosen  nach  Intuba- 
tion   Correspondenzblatt  /.  Schweizer  Aerzte  n.  17-18,  1900). 

Hbrcsbl.  —  Cit.  dal  v.  Bókat. 

Huoubs.  —  L'intubation  laryngée  dans  le  croup  {Thèse  de  Paris,  1896). 

Kahlbr.  —  Klinische  Beitrftge  zur  Behandlung  der  Narbenstenoseu  des 
Larynx  {Wiener  klin.  Rundschau  n.  20-21,  1903). 

Kbmbnyfft.  —  Abscessbildung  nach  Intubation  (Pester  med.  chirurg. 
Presse  n.  7.  1896). 

KoCH.  —  {Langebeck's  Archiv  Bd.  20  —  cit.  dal  Folobr). 

K6hl.  —  Ueber  dì  Ursachen  des  DecanUlements  nach  Tracheotomie  {Ar- 
chiv /.  klin.  Chirurgie  Bd.  35,  1887). 

KòMiG.  —  Resection  der  Trachea  {Centralblatt  /.  Chirurgie  —  cit.  dal  Pbls- 
Lbnsdbn). 

KOrte.  —  Ueber  einige  seltene  Nachkrankheiten  nach  der  Tracheotomie 
bei  Diphtherie  (Arch.  f,  klin.  Chirurgie  Bd.  24). 

Massbi.  —  Un  caso  di  stenosi  sottoglottic:i  {ArcMvi  it  di  Laìingologia, 
aprile  1892). 

Id.  —  L'intubazione  della  laringe  nei  bambini  e  negli  adulti.  Napoli  1898. 

Id.  —  L'ascesso  peritracheolaringeo  nei  bambini  {Archivi  it,  di  Larin- 
gologia Anno  XVII,  fase.  1  ;  e  Anno  XXII,  fase.  1). 

Jx>.  —  Quando  si  deve  estubare  nel  crup  ?  {La  Clinica  Moderna  n.  50, 1902). 

Mya.  —  (Discussione  sulla  Comunicazione  del  Caccia  —  Rivista  di  Clinica 
pediatrica  n.  8,  1903). 

Nbttbr.  —  Cit.  dal  Galatti. 

Nbumann.  —  Cit.  dal  Boulay. 

Northbup.  —  Cit.  dal.  Galatti. 

O'DWYBR.  —  Retained  intubation  tube.  Causes  and  treatment  {Archives 
of  Pediatrics,  1897). 

Ofpbnbbimbr.  —  Ueber  perilaryngeale  Abscesse  {Archiv  f,  Kinder?teilkun- 
de,  Bd.  24). 

Pacchioni.  —  Considerazioni  sulle  laringostenosi  difteriche  nei  bambini 
al  disotto  dei  2  anni  e  proposta  di  alcune  modificazioni  al  sistema 
della  loro  cura  {Rivista  di  Clinica  pediatrica,  n.  7,  1904). 

Pasbavant.  —  Der  LuftrOhrenschnitt  bei  diphtheritischen  Croup  {Deut- 
sche Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  19.21J. 

PaLS-LauBDBN.  —  Die  operative  Beseitigung  der  Intubationsstenosen    des 
Larynx  und  der  Trachea   bei    Kindern    {Jahrhuch  /.   KinderheiOcunde, 
Bd.  55,  EL  3,  1902). 
Kivitta  di  Clinusa  Ptdialriea.  70 


602  C.  OOMBA 

Rahn.    —    Tracheotomie    und    Intubation    ala    Steno<en-Operationen     bei 

Diphtheritì  {Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  65,. H.  2,  1902). 
V.  Hankb.  —  Ueber  die  Behandlung  des    erschwerten    Decanalements  io 

Folge  VOD  Grannlombildung  nach  Intubation  und  secundftrer  Tracheo- 
tomie {JaJìrburh  /.  Kinderheilkunde,  Bd.  64,  S.  669,  1901). 
Id.  —  Zur  Verhtitung  der  nach  Intubation  und  secundàrer    Tracheotomie 

zuweilen  sich  einstellenden  Kehlkopfstenosen   {MUnchener    med.    Wo- 

nhemchrift,  n.  42,  1906). 
RiCHARDiÈRB.  —  Cit.  dai  Galatti. 
V.  UriTEU.  —    Zur    Kenntniss    der    Atresia    laryngis    post   intubationem 

{Arch.  /.  Kinderheilkunde,  Bd.  82,  H.  12,  1901). 
ScHLATTBR.  —  Trachootomie  und  Intubation  bei  der   Behandlung    der  di- 

phtheritischen    Larynxstenose   {Correspondenzblatt  /.  Srhweizer  AerzUt 

1892). 
SOHMIBDBN.  —  Ueber  das  erschwerte  Decano iement  {MUnch.  med.    Wocli,^ 

n.  2,  1906). 
ScuRòTTBR.  —  Lehrbuch  tJber  Laryngologie.  —  Wieo,  1891. 
Sevb&trb  et  BoNNUS.  —  Quelques  considerations  sur  riuterveiition  opera- 

toire  dans  le  croup  {Arch.  de  méd.  des  enfanU,  n.  2,  1898). 
Tanturri.  —  Intorno  alla  cura  moderna  del  crup  (Atti  del   IV  Congresso 

pediatrico  italianOy  Firenze  1901). 
Thost.  —  Cit.  dal  BouLAY. 

Variot.  —  La  diphtérie  et  la  sérumthérapie.  Paris   1898. 
Wbissbnbbhgbr.  —  Diphtherieserumtherapie  und    Intubation    im   Kinder- 

spital  in  Basel  (Jahrbuch.  f.  Kitiderheilkunde,  Bd.  52,  tt.  3,  1900). 
Wtss.  —  Cit.  dal  Bodba. 
ZuPPiNQBR.  —  Zur  Kenntnis  des  Intubationstraumas  {Jahrbuch.  f.  Kiìider- 

heiikunde,  Bd.  68,  H.  8,  1906). 
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■alittie  della  pellib  M  naso,  (mochl  eoo. 

MoRAX  M.  Trattamento  deiroftalmia  dei  neonati  (Revue  pratique  d*obsU- 
irique  et  de  pédiatrie,  n.  184,  1904). 

Se  Pesame  microscopico  del  secreto  congiuntivale  mette  in  evidenza 
il  gonococcOi  il  medico  dovrà  sorvegliare  oltremodo  attentamente  l'amma- 
lato, tare  egli  stesso  le  instillazioni  di  nitrato  d'argento  ed  assicurarsi 
ogni  giorno  dello  stato  della  congiuntiva  e  della  cornea.  Non  bisogna  di- 
menticare che  più  il  trattamento  sarà  pronto  e  più  grandi  saranno  le  pro- 
babilità di  una  guarigione*  rapida  e  completa.  La  prima  indicazione  tera-  ,\;i_ 
peutica  sarà  di  pulire  l'occhio  dalla  secrezione  purulenta,  con  dei  lavaggi  ,  ^'H 
di  acqua  bollita  o  borica  tiepida,  tutte  le  ore  specialmente  nei  primi  giorni.  ,  .H 
Nessun  vantaggio  manifesto  l'A.  avrebbe  ottenuto  aggiungendo  all'acqua  J 
del  permanganato  potassico  o  sodico.  Per  fare  tali  lavaggi,  la  miglior  cosa  't 
è  di  non  servirsi  di  alcun  apparecchio  speciale,  ma  di  rovesciare  con  le  '  ^ 
mani  le  palpebre  e  di  lavarle  con  un  tampone  d'ovatta  idrofila  imbevuta  f 
nel  liquido  o  con  una  pera  di  gomma,  [n  caso  che  vi  sia  oftalmia  mono-  -^ 
calare,  ad  evitare  che  anche  l'altro  occhio  s'intetti,  lo  si  coprirà  in  per-  'ì 
manenza  con  una  benda  occlusiva  dopo  aver  fatto  un'istillazione  profilat-  ';■ 
tica  di  nitrato  d'argento  al  2  %.                                                                                                        '■;: 

La  cauterizzazione  al  nitrato  d'argento  in  soluzione  al  40  7o  costituì-  'l 

sce  la  seconda  parte  importante  del  trattamento.  Dopo  aver  col  pollice  ed  'v] 

indice  scostate  le  palpebre,  col  contagoccie  si  istillerà  qualche  goccia  della  ''': 

soluzione  fino  ad  aver  riempito  il  cui  di  sacco  e  bagnato    il    bordo  libero  ^, 

delle  palpebre.  Ciò  fatto  si  leverà  subito  il  liquido  mediante    ovatta  idro-  •  i 

fila.  Queste  cauterizzazioni  saranno    ripetute  due  volte    al    giorno  i  primi  ^^ 

giorni,  poi  una  volta  per  giorno  fino  a  scomparsa  della  suppurazione. 

I  nuovi  sali  d'argento  (protargolo,  argirolo)  non   pare    abbiano    molta  i 

efficacia,  per  quanto  le  istillazioni  di  essi  riescano  meno  dolorose  di  quelle 
di  nitrato  d'argento.  Fa  appena  d'uopo  ricordare  che  si  devono  avvisare  le 
persone  che  hanno  contatto  col  bambino  della  possibilità  del  contagio,  e  che  ^ 

si  deve  raccomandare  loro  di  lavarsi  le  mani  con  sapone  ad  ogni  contatto. 

Nelle  oftalmie  non  gonococciche  basterà  servirsi  di  una  soluzione  di 
nitrato  d'argento  all'I  o/o  o  di  solfato  di  zinco  all'I  per  40.        Capwszo. 

Fruoinblb  C.  Sull'occhio  pulsante  congenito   {Giom,   intem.    di  Scienze 
med.,  15  sett.  1904). 

Kagazza  di  12  anni.  Fin  dalla  nascita,  senza  avere  mai^  sofferto  al- 
cun disturbo,  presentava  asimmetria  della  faccia,  la  metà  destra,  a  livello 
della  cavità  orbitaria,  più  larga  della  sinistra  e  la  regione  temporale  destra 
bozzuta  mentre  normale  l'altra,  dovuta  alla  deformità  dello  scheletro  della 
regione,  specie  della  cavità  orbitaria  di  dimensioni  maggiori  della  sinistra; 
asimmetria  nella  posizione  degli  occhi,  il  destro  ad  un  livello  inferiore  del 
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sinìotro;  ed  esoftalmo  intermittente.  Infatti  questo  esoftalmo  era  soggetto 
a  modificazioni  a  seconda  della  posizione  della  ti^sta  e  del  corpo,  nell'e- 
spirazione prolungata  a  narici  chiuse,  e  nella  compressione  delle  due 
giugulari. 

Notevole  poi  la  pulsazione  ritmica  dell'occhio  e  della  palpebra,  paisà- 
zione  sincrona  al  polso  arterioso,  che  diminuiva  per  la  compressione  della 
carotide  destra  e  scompariva  comprimendo  le  due  carotidi. 

Il  prof.  De  Vincentiis  aveva  già  nel  1893,  riportato  un  caso  d'  occhio 
congenitamente  pulsante.  L'A.,  dopo  aver  riportato  questo  caso,  e  due 
pubblicati  da  Mulier,  come  esoftalmo  intermittente  e  pulsante,  studiate 
largamente  le  varie  osserva/Joni  ritiene  che  1'  occhio  pulsante  sia  una 
forma  morbosa  congenita  o  acquisita  nella  prima  infanzia;  che  si  possa 
presentare  sotto  due  tipi  apparentemente  diversi  :  l'uno  in  cui  vi  e  abi- 
tualmente esoftalmo,  marcato  dislivello  tra  i  due  occhi  ed  in  cui  la  metà 
della  faccia  del  Iato  malato  sembra  più  larga  (anormale  dilatazione  della 
cavità  orbitaria)  della  sana;  l'altro  in  cui  abitualmente  vi  è  enottalmo, 
poco  dislivello  tra  i  due  occhi  e  difetto  di  sviluppo  della  faccia  dal  Iato 
malato.  Eitiene  inoltre  che  l'afiezione  sia  dovuta  ad  una  trofonevrosi  osteo- 
cellulo-vascolare  dell'orbita,  accompagnata  da  pulsazione  deirocchio. 

L.  Giordani, 

WiMTBRSTEiNBR.    Osservazionl    sulla  frequenza  e  sulla  profilassi    della 
oftalmoblenorrea  dei  neonati  (Wien.  kUn.  Wochefisc.  num.  87,  1904^ 

L'A.  ha  trovato  che  su  2488  bambini  curati  negli  ultimi  8  anni 
riparto  oculistico  dell'Ospedale  infantile  di  Sant'Anna  (Direz.  proi  Esche- 
rich)  ben  122  (b  ^1^  erano  afifetti  da  oftalmoblenorrea.  Egli  crede  che  la 
profilassi  secondo  il  metodo  di  Credè  non  conduca  sempre  all'  effetto  vo- 
luto :  1^  perchè  gli  fu  dato  di  osserva  re  dei  casi  di  infezione  intrauterina 
dove  non  si  può  parlare  di  profilassi;  e  2®  perchè  quasi  un  terzo  dei  bam- 
bini affetti  (44  su  122)  avevano  contratto  l'infezione  dal  5®-14<*  giorno  ed 
anche  fino  alla  8*  settimana  dopo  il  parto.  L'infezione  deve  evidentemente 
attribuirsi  ai  contatto  avvenuto  col  secreto  della  vulva.  Laonde  è  natu- 
rale conseguenza  che  la  profilassi  non  dovrà  limitarsi  al  solo  metodo  dì 
Credè,  ma  si  dovrà  aver  cura  di  istruire  le  partorienti  sui  perìcoli  e  sulle 
conseguenze  della  infezione. 

Una  volta  manifestatasi  l'infezione,  W.  raccomanda  la  terapia  sugge- 
rita da  Stellwag  che  consiste  nelle  lavande  da  farsi  ogni  1-2  ore  con  una 
soluzione  del  1 :  1000  di  permanganato  di  potassio  e  nelle  caustioazioni  gior- 
naliere od  anche  2  volte  al  giorno  con  una  soluzione  di  nitrato  d'argento 
al  2  7o-  Oon  questa  cura  l'A.  non  ha  avuto  mai  a  deplorare  delle  compli- 
canze alla  cornea,  quando  questa  sia  stata  integra  all'inizio  della  cura. 


Blaschisk.  Due  casi  di  ascesso   retrobulbare    dopo    P influenza    {Verein 
der  Aerzte  in  Steiermarh,  Sed.  13,  III,  1905). 

Sono  due  casi  in  pazienti  di  0  e  di  15  anni.  Dopo  una  influenza   di  6 
e  rispettivamente  di  7  giorni,  comparve  una    tuofe&zione    della   palpebra 
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superiore:  sotto  il  margine  orbitale  v'era  flattuazioae:  il  bulbo  era  spor- 
gente: la  papilla  tumida  arrossata,  le  vene  del  fondo  nere,  ectasiche  tor- 
tuose. In  un  caso  vi  era  amaurosi,  nell'altro  diminuzione  della  facoltà  vi- 
siva a  0,3.  Incisione,  drenaggio.  Nel  primo  caso,  quando  l'ammalato  tu 
dimesso  v'era  ancora  atrofia  della  papilla,  sensibilità  alla  luce  ad  una 
distanza  di  20  cm.  con  reazione  molto  incerta.  Nel  pus  si  sono  riscon- 
trati streptococchi  e  stafilococchi.  Va  notata  l'assenza  dei  bacilli  di  Pieif- 
fer,  per  cui  si  deve  concludere  per  una  infezione  secondaria.        Oioseffl. 

Ammbr  Fkank.  Sarcoma  congenito  dell'orbita,  di  origine  endotelialOi  in 
un  bambino.  Operazione  e  conservazione  del  bulbo  oculare  {Medicai 
Record,  pag.  50,  Jan.  9  1904). 

L'A.  osservò  il  tumore  in  un  bambino  di  due  mesi.  Il  tumore  localiz- 
zato all'orbita  sinistra  all'angolo  interno  presso  il  processo  sopraorbitale, 
provocava  lieve  esoftalmo  ;  era  un  tumore  a  superficie  regolare,  teso,  non 
riducibile;  la  cute  della  palpebra  superiore  era  integra;  i  movimenti  ocu- 
lari erano  limitati,  non  esisteva  edema:  l'esame  oftalmoscopico  fu  negativo. 

L'A.  passa  a  descrivere  il  metodo  operativo  seguito.  All'esame  istolo- 
gico del  tumore  asportato,  fu  constatata  la  natura  endoteliale.  Riguardo 
all'istogenesi  è  probabile  che  durante  l'invaginazione  della  porzione  meso- 
dermica  della  prima  vescicola  ottica  nella  formazione  della  primitiva  de- 
pressione a  coppa,  un  diverticolo  quivi  originato,  si  sia  separata  del  tes- 
suto primitivo,  e  circondato  dal  mesenchima  abbia  cominciato  a  prolife- 
rare originando  il  detto  tumore.  C  Taddei, 


Tttupia. 

MoN€X)RVO.  Il  bleu  di  metilene  nell'oftalmia  dei  neonati.  (Società  scien- 
tifica per  la  protezione  dell'infanzia  Rio  de  Janeiro)  (Archives  de  a.s- 
sistenda  à  Infonda,  N.«  1011-12  1904). 

L'A.  comunica  i  buoni  risultati  ottenuti  con  l' impiego  del  bleu  di  me- 
tilene in  soluzione  dell'  1.  per  1000  nelle  oftalmie  dei  neonati. 

In  altre  infezioni  gonococciche  egli  ottenne  anche  ottimi  risultati  con 
la  stessa  sostanza. 

Davbnièrb.  U  babeurre  contro  lo  strofolo  e  l'eczema  (La  sem,  mèdie,  20 
Dee.  1905). 

Partendo  dal  concetto  che  lo  strofulo  e  l'eczema  sono  stati  secondarli 
d'origine  dispeptica,  e  di  natura  tossidermica,  e  saputi  i  buoni  risultati 
ottenuti  coir  uso  del  babeurre  nelle  affezioni  gastro  intestinali  dei  lattanti, 
VA.  ha  voluto  sperimentarlo  in  bambini  affetti  da  tali  dermopatie,  e  ne 
ha  ottenuto  la  guarigione  in  pochi  giorni,  in  specie  negli  eczemi  dei  lat- 
tanti al  di  sotto  di  1  anno,  in  cui  non  si  ebbero  neppure  ricadute. 
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Spesso  aggiungeva  al  babeurre  un  pò*  di  farina  di  rìso  o  di  frumento 
o  dì  mais,  sciogliendone  un  cucchiaio  da  zuppa  in  un  litro  di  babeumt  con 
un  po'  di  zucchero,  ed  agitando  continuamente  con  un  cucchiaio  di  legno 
a  dolce  fuoco  per  circa  25  minuti,  facendo  montare  il  liquido  per  3  volte 
e  poi  lasciandolo  raffreddare.  Prima  di  ogni  somministrazione  bisogna  agi- 
tare bene  il  liquido.  L.  C, 

Nbbbl.  SiUla  bioferrina  nelle  anemie   dei    poppanti   {Deutsch   med.    \^^o 
chensch,  1905,  n.  24). 

L'A.  ha  usato  la  bioferrina  in  6  bambini  oltremodo  anemici,  dell'età 
da  uno  ad  un  anno  e  mezzo.  Per  6  settimane  ricevettero  due  volte  al 
giorno  6  gr.  di  bioferrina^  in  parte  pura,  in  parte  frammista  al  latte.  Dopo 
6  settimane  il  tasso  emoglobinico  era  aumentato  del  20*25%.        Gioseffi. 

Cboohbrblli.  La  cura  salBO-iodica  nelle    adenopatie    {Salsomaggiore  ter- 
male  \P  settembre  1905). 

L'A.  ritiene  che  nelle  linfo^deniti  croniche ,  le  quali  oscillano  fra  la 
natura  scrofolosa  e  la  tubercolare,  Poperazione  non  sia  necessaria  che  nei 
casi  di  suppurazione  e  di  iperplasia  :  in  questi  ultimi  casi  può  essere  pro- 
crastinata, ma  è  utile  eseguirla  non  troppo  tardi vameilte. 

In  ogni  modo  è  indispensabile  sempre  di  modificare  il  terreno,  e  la 
cura  salso-jodica  è  secondo  l'A.  molto  proficua.  Questa  può  essere  usata 
anche  come  mezzo  di  guarigione  delle  linfo-adeniti,  senza  ricorrere  all'in- 
tervento chirurgico,  ma  allora  non  bisogna  dimenticare  che  è  opportuno 
di  agire  più  energicfimente,  unendo  alla  cura  dei  bagni  e  delle  polveriz- 
zazioni quella  delle  iniezioni. 

£  queste  è  preferibile  che  siano  fatte  con  Tacqua  salso-iodica  in  quanto 
all'elemento  jodo  si  unisce  l'altro  utilissimo  che  è  il  cloruro  di  sodio.  Le 
iniezioni,  se  sono  ffitte  per  modificare  il  terreno  debbono  essere  eseguite 
lontano  dalla  ghiandola  ;  se  invece  debbono  modificare  anche  le  condizioni 
della  ghiandola  debbono  essere  parenchimali  e  mai  perighiandolari. 

Flamtnù 

GjSRMONia.  Sulla  cura    della    corea  mediante  l'aspirina  (Pharmak.  und 
therap,  Rundsch.  1905,  n.  6). 

L*A.  riferisce  su  6  casi  di  corea  trattati  con  l'aspirina.  Egli  ritiene 
insieme  a  Gòrges  a  Besan9ou  e  Paulesco  che  Vaspirina  sia  un  rime- 
dio efficace  nella  cura  di  questa  malattia.  Gioseffl. 

CoMBT.  La  cura    delle  febbri  intermittetti   nei   bambini  {Soc,   med.  dés 
Hópit.  Gaez.  degli  Osped.  e  dette  Gliìiiche.  26  Settembre  1905). 

Si  tratta  di  due  casi  di  febbri  malariche,  di  cui  uno  con  incipiente 
cachessia,  ostinata,  anche  per  irregolare  ed  insufficiente  somministrazione 
di  chinino;    l'altro,  di  infezione  relativamente  recente    (3    settimane),  re- 
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girne  di  cura  specifico.  Nel  primo  TA.  dette  PeuchinÌDa,  nel  secondo  l'ari- 
stochìna,  che  nei  bambini  si  prestano  meglio  per  la  mancanza  di  sapore 
amaro.  La  cura  di  40  oentigr.  al  giorno  continuata  per  qualche  settimana 
ebbe  l*efiFetto  di  vincere  radicalmente  V  infezione  in  ambedue,  guarigione 
constatata  dopo  1  anno,  rispettivamente  a  6  mesi.  La  diagnosi  aveva  avuto 
il  controllo  dell'esame  del  sangue.  Anche  il  tumore  di  milza  era  scom- 
parso. L.  C. 

L.  MoRQUio.  La  aristochìna   nella    febbre  tifoidea  dei  bambini   {Arehiv. 
Latino  Americanos  de  Pediatria,  Agosto  1905). 

L'A.  ricorda  il  favorevole  uso  della  chinina  contro  la  febbre  tifoide,  e 
la  conferma  sperimentale  contro  il  bacillo  di  Eberth  fattone  recentemente 
(1905)  nella  clinica  medica  di  Genova  da  Curio  e  Goggia.  L'  aristochina 
(carbonato  neutro  di  chinina  della  quale  ne  contiene  il  96  %)  essendo  as- 
solutamente insipida  si  presta  a  meraviglia  nella  pràtica  infantile.  L'A. 
riporta  7  casi  di  febbre  tifoide  curata  coli'  aristochina  in  bambini  da  8  a 
18  anni.  La  dose  era  da  80  a  50  centigr.  prò  die  in  due  prese,  una  la  mat- 
tina, una  la  sera  :  dopo  6*7  giorni  la  dose  si  riduceva  a  15-20  centigr.  Nei 
casi  gravi  a  temperatura  eccessivamente  alta  si  aggiungevano  impacchi 
freddi  al  tronco  da  rinnovare  ogni  2-8  ore  e  1  o  2  clisteri  al  giorno  di 
1  litro  di  acqua  fresca.  I  casi  trattati  dall'A.  si  distinguevano  per  la  loro 
gravezza,  provenivano  da  luoghi  di  grave  infezione  tifica,  e  da  famiglie 
in  cui  erano  occorsi  altri  casi  per  la  più  parte  mortali.  Dal  tracciato  delle 
temperature  si  rileva  a  colpo  d'occhio  la  benefica  influenza  che  segue  im- 
mediatamente alla  somministrazione  dell' aristochina,  con  discese  graduali  e 
costanti  fino  alla  apiressia  nel  corso  di  1-2  settimane  :  in  un  caso  dopo  la 
cessazione  del  rimedio  a  10  giorni  di  apiressia  si  ebbe  una  ripresa  del  pe-  * 
riodo  febbrile  a  40*^  :  si  riprese  1'  aristochina  ed  in  tre  giorni  i  massimi  si 
ridussero  a  88,7-88,8  e  dopo  una  settimana  l'apiressia  tornò  permanente. 
Oltre  l'azione  sulla  temperatura  era  notevole  1'  azione  sullo  stato  generale 
dei  piccoli  infermi,  con  cessazione  dell'abbattimento,  del  sopore,  del  deli- 
rio, urine  più  abbondanti,  ripresa  dell'euforia  e  dell'appetito,  polso  più 
valido,  sonni  tranquilli,  ecc.  Nessun  fatto  spiacevole  da  attribuire  al  ri- 
medio. L.  C. 

Wbchslbb.  U  timobromal  nella  pertosse   {Wiener   mediz.   Presse,  n.  22). 

L'A.  raccomanda  tale  medicamento  nella  cura  della  pertosse.  Si  ottie- 
ne mediante  la  macerazione  dell'erba  di  timo,  della  foglia  di  castagno  e 
dalla  radice  di  senega.  Si  cola,  si  fa  bollire  coll'aggiunta  di  zucchero  fino 
alla  consistenza  di  sciroppo  e  per  ogni  5  gr.  si  aggiungono  8  goccie  di 
bromoiormio.  Il  timobromal  si  somministra  a  bambini  da  1-2  anni  in  dose 
dì  15-20  goccie  al  giorno;  a  mezzi  cucchiaini  da  cafifò  a  bambini  dal  8**  al 
40  anno,  a  cucchiaini  a  quelli  tra  i  5  e  gli  8  anni  ed  a  ragazzini  più  gran- 
dicelli a  cucchiaini  da  thè. 

I  risultati  sarebbero  soddisfacenti,  talvolta  perfino  sorprendenti. 

Oioseffi, 
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SiEGBRT.  La  Bioferrina  nella  pratica  pediatrica  {MUnch  med.  Wochefuckr,, 
1904,  27). 

L'A.  è  entasiasta  della  bioferrina,  un  nuovo  preparato  marziale  (amo- 
globinico),  il  quale  insieme  al  ferro  conterrebbe  tutti  i  fermenti  e  le  ales- 
sine del  sangue.  É  indicato  in  tutti  gli  stati  anemici  e  specialmente  nel 
rachitismo,  e  senza  inconvenienti  può  esser  somministrato  anche  ai  pop- 
panti di  10  mesi  di  età,  a  cui  se  ne  daranno  5  gr.  1-2  al  giorno;  per  i 
bambini  più  grandicelli  la  dose  è  di  10-15  gr.  p.  die.  Longo. 

Hasbnknopf.  STiirimpiego  dell'ossigeno  in  terapia  (Càaritéiinnalen.  Anno 
XXVIII). 

L'A.  riferisce  altri  14  casi  curati  con  TO.  nella  clinica  di  Heuboer, 
dopo  che  si  constatarono  i  benefici  effetti  di  siffatto  trattamento  in  an 
caso  di  stenosi  delle  prime  vie  respiratorie  (da  aspirazione  di  un  pezzetto 
di  lardo)  in  cui  erano  rimaste  senza  effetto  l'intubazione  e  la  tracheoto- 
mia. Le  inalazioni  di  Ossigeno  furono  adoperate  in  casi  di  intensa  dispnea 
con  cianosi  pronunziata  determinata  da  lesione  degli  organi  respiratorii 
(12  casi)  o  del  centro  circoln torio  (2  casi).  Dei  primi  casi,  in  tre  in  cui 
Tinsufficienza  respiratoria  non  dipendeva  da  un'affezione  polmonare,  non 
si  ebbe  alcun  risultato,  in  otto  in  cui  era  più  o  meno  interessato  il  pa- 
renchima polmonare  si  ebbe  un  notevole  ma  effimero  miglioramento;  nel 
rimanente  in  cui  si  trattava  di  dispnea  determinata  da  asma  bronchiale, 
enfisema,  e  bronchite  grave  si  ebbero  buonissimi  risultati  dalle  protratte 
inalazioni  di  Ossigeno  eseguite  ogni  ora;  però  è  difficile  stabilire  quanto 
delia  guarigione  ottenuta  sia  da  attribuirsi  a  tali  inalazioni,  e  quanto  agli 
espettoranti,  ed  alle  metodiche  compressioni  toraciche  eseguite  per  favo- 
rire l'espirazione:  nei  casi  della  seconda  categoria  i  risultati  ottenuti 
non  furono  molto  soddisfacenti. 

Nel  suo  lavoro  TA.  espone  abbastanza  ampiamente  la  letteratura  sul- 
l'argomento. Zjongo, 

Thbo  aBOBDBL.  SuU'azione  flaiologica  dei  bagni  di  acqua  salata  (Beri, 
klin.  Woch.  1905,  n.  11). 

L'A.  ricercò  gli  effetti  dei  bagni  clorurati  (Na.  CI.  K  01.  e  Ca.  Gl|) 
sulla  temperatura  del  corpo,  sulla  frequenza  del  polso  e  del  respiro  e 
sulla  pressione  sanguigna,  paragonandoli  a  quelli  prodotti  dai  bagni  di  ac- 
qua dolce. 

Non  potè  notare  alcuna  differenza  degna  di  nota  per  quel  ohe  riguar- 
da la  temperatura  del  corpo  e  la  frequenza  dei  polso  e  del  respiro  ;  delle 
differenze  ma  incostanti  notò  relative  alla  presaione  sanguigna.  Furono 
saggiate  varie  temperature  e  varie  concentrazioni  delle  soluzioni  suddette. 

Longo. 
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G.  FoDOK.  Sull'uso  in  temo  dell'acqua  di  mare  {BlàtUr  /.  Min.  Hydrother.  >     ^i 

1905,  n.  11).  -''^ 

■  ^  .'^ 
L'A.  esperimento  una  specie  di  tale  acqua  che  va  in  commercio  sotto  1 

il  nome  di  Marina  {acqua  di  mare  filtrata  e    contenente   acido   carbonico  ^ 

alla  pressione  di  10-15  atmosfere).  Fu  adoperata  in  parecchi  casi  di  ga- 
stroenterite cronica,  in  un  caso  di  pleurite  essudativa,  in  due  casi  di  dia- 
bete insipido  ed  in  un  caso  di  dispepsia  in  un  bambino  di  15  mesi.  A 
quest'ultimo  ne  furono  somministrati  per  tre  volte  prima  dei  pasti  2  cuc- 
chiaini da  caffè  diluiti  con  altrettanta  acqua  zuccherata.  Già  dal  2^  gior- 
no si  notò  un  aumento  dell'appetito  ed  una  regolarizzazione  delle  defe- 
cazioni. L*A.  attribuisce  i  buoni  risultati  ottenuti ,  non  tanto  alle  minime 
quantità  di  L,  quanto  al  cloruro  di  sodio  contenuto  nell'acqua  di  mare, 

Longo. 
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HoNSCBBL.  Sulla  «  convulaina  >  un  nuovo  preparato  contro  il  catarro  e  le 
flogosi  delle  vie  aeree  {Deutache  Aerzt,^  n.  4,  lli05). 

La  coìivulsina  è  nient'altro  che  estratto  di  eucaliptus  zuccherato  ed 
ha  proprietà  sedative  nello  stesso  tempo  che  è  uu  buon  espettorante.  Spe- 
rimentato dalTA.  su  un  gran  numero  di  pazienti,  gli  diede  buoni  risultati 
specialmente  nella  pratica  pediatrica,  sopratutto  nelle  bronchiti  e  nelle 
tossi  da  raffreddamento.  Eisultati  favorevoli  ottenne  eziandio  in  alcuni 
casi  di  broncopolmonite  e  polmonite  crupale  nonché  in  altri  di  pertosse. 

Longo 

R.  Pick.  Cura  della  varicella  colla  luce  rossa  {Wien.  klin»    Woch.   n.    12, 
p.  808,  1905). 

L'A.  riferisce  4  casi  di  varicella  di  cui  tre  curati  con  la  luce  roasa  la 
quale  avrebbe  dato  buonissimi  risultati  specialmente  per  quel  che  riguarda 
il  decorso  dell'esantema  che  si  sarebbe  mostrato  di  una  singolare  beni- 
gnità non  ostante  l'imponente  estensione  da  principio  assunta.  L'A.  piglia 
argomento  dai  suoi  casi  per  accennare  alla  questione  dell'identità   di  na-  ^^ 

tura  o  meno  della  varicella  con  il  vaiolo.  Longo  | 

Antoinb.  Cura  dei  versamenti  articolari  per  mezzo  dell'aria  soprariscal- 
data  {Arch,  de  Médec.  et  Pkarm.  milit.,  mars,  1905). 

L*A.  ha  trattato  con  questo  mezzo  raccolte  sierose  e  sanguigne  del 
ginocchio  ed  un'artrite  gonococcica  tibiotarsica  con  notevole  tumefazione.  'Ì 

Durante  un'ora  tutti  i  giorni  l'articolazione  è  sottomessa  all'azione  del- 
l'aria riscaldata  a  120^  per  mezzo  di  adatto  apparecchio.  Neli'iutervailo 
pratica  un  leggero  massaggio  sulla  articolazione  e  parti  adiacenti.  I  ver- 
samenti bi  riassorbono  con  prodigiosa  rapidità,  il  dolore  si  mitiga  sènsi-  f, 
bilmente,  e  si  ristabiliscono  i  movimenti  di  flessione  e  di  estensione,  aven- 
dosi in  breve  la  guarigione  completa.  Por  la  breve  immobilizzazione  del- 
l'arto, l'atrofia  muscolare  è  appena   accennata   e   in  ogni  modo   scompare 
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rapidamente.  Nelle  forme  roamatiche  i  risultati  dod  sono  invece  stati  cosi 
buoni,  ed  in  taluni  casi  furono  negativi.  L,  C 

MoTCHAN  N.  0.  Un  caso  di  noma  g^uarito  colla  luce  rossa  (  Vrateh.  Viestrik, 
n.  16  e  16,  1904). 

Dopo  una  sequela  di  successive  infezioni  (scarlattina,  poi  varicella, 
adenite  cervicomascellare  suppurata,  roseola  e  broncopolmonite,  otite  me- 
dia suppurata  ed  enterite"^,  air87°  giorno  comparve  una  ulcerazione  sai 
mascellare  inferiore  in  corrispondenza  al  2^  molare  di  sinistra,  che  si 
estese  invadendo  la  gota  con  densa  infiltrazione  periferica  e  sfacelo  can- 
grenoso.  L'esame  batteriologico  trovò  stafilocoachi  e  streptococchi.  Fu  solo 
dopo  19  giorni  dalP  iniziò  di  questa  forma  gangrenosa  che  tendeva  a  pro- 
gredire, che  si  adottò  la  cura  fototerapica,  impiegando  una  lampada  elet- 
trica a  incandescenza  di  16  candele  munita  di  un  riflettore  e  di  un  vetro 
rosso.  La  lampada  era  posta  a  25  cm.  dall'  ulcera  e  tenutaveta  in  perma- 
nenza giorno  e  notte.  Il  risultato  terapeutico  si  manifestò  ben  presto: 
r  ulcera  si  cominciò  a  detergere,  divenne  pallida  e  si  formò  una  cicatrice 
rosea,  liscia.  L,  C. 

Bahm.  Sui  clisteri  di  Bromipina  nella  pratica  infantile  {Therapie  der  Gè- 
genwart,  1906). 

Le  dosi  suggerite  dall'A.  sono:  per  i  lattanti  tanti  gr.,  quanti  sono  i 
mesi  del  bambino;  pei  bambini  da  1  anno  in  avanti  10-12-16  gr.;  per  ì  bam- 
bìiii  oltre  i  4  anni  16-20  gr.,  pei  più  grandicelli  25-30  gr. 

Queste  doni  vengono  mescolate  in  V,  tazza  di  thè,  di  decozione  di  lin 
seme,  di  latte. 

La  Bromipina  usata  dall'A.  è  del  10  ^lo. 

Ottenne  ottimi  efietti  nella  cura  della  eclampsia  e  della  pertosse  (per 
10-14  giorni  un  clistere  la  mattina  ed  uno  la  sera  nel  periodo  convulsivo). 

Gioseffl. 

Goldman.  Se  il  ferro  si  possa  introdurre  nell'orgamsmo  mediante  le  fri- 
zioni cutanee  {Wiener  hlin,  Wochenschr,  n.  18,  1905). 

Accenniamo  a  queste  ricerche  perchè  potrebbero  forse  trovare  anche 
una  applicazione  pratica  nella  terapia  pediatrica. 

L'A.  ha  fatto  in  due  minatori  affetti  da  anchilostomanemia  delle  fri- 
zioni con  una  pomata  di  ferro  al  3  7o  &  base  di  vaselina,  lanolina  «  Lie- 
brech  »  nella  quale  il  ferro  era  finissimamente  sospeso  (secondo  il  metodo 
elettrochimico  di  Billibzer  (Vienna)  ). 

Ogni  giorno  venivano  adoperati  5  gr.  di  unguento  =  0,16  g.  di  Fé  me- 
tallico; le  frizioni  venivano  fatte  su  varie  regioni  del  corpo  per  16-20  mi- 
nuti per  15  giorni  di  seguito.  Sulla  cute  non  si  rivelava  alterazione  veruna. 

Furono  allora  esaminate  le  orine  (la  dieta  era  prevalentemente  lattea), 
e  fu  trovato  un  contenuto  di  Fé  nelle  proporzioni  di  0,011  gr.  nel  primo, 
di  0,014  prò  1000  nel  secondo  caso. 


r 


RIVISTE  611 

Essendo  che  il  contenuto  di  ferro  nelle  orine  oscilla  tra  0,003  e  0,008  g. 
(secondo  Loebisch),  cosi  l'A.  ritiene  che  quell'aumento  del  contenuto  di  Fé 
nelle  orine  era  dovuto  alle  frizioni  ed  ammette  perciò  il  ferro  possa  es- 
sere introdotto  nell'organismo  attraverso  la  cute.  Ulteriori  ricerche  do- 
vranno rivelare  se  in  tal  guisa  si  possono  ottenere  anche  dei  risultati  te- 
rapeutici. Oioit^, 

Martinotti  e  Castellini.   Cioccolatini  al  chinino  di  Stato  {Laboratorio 
del  chinino  di  StatOj  Torino,  marzo  ]905). 

Gli  AA.  rendono  conto  dei  loro  tentativi  diretti  allo  scopo  di  ottenere 
una  preparazione  contenente  un  composto  di  chinino  non  amaro  e  di  fa- 
cile somministrazione  ai  bambini.  La  casa  Zimmer  di  Francoforte  ha  pre- 
parato dei  cioccolatini  di  chinino  inamaro  a  base  di  un  sale  insolubile, 
pare  di  tannato,  di  forma  discoide  come  una  moneta  da  10  e.  col  doppio 
di  spessore,  conlenente  30  centigr.  di  sale  di  chiuiuo,  involti  ia  staguota. 
Masticandoli  danno  una  sensazione  di  sgretolio  duro,  non  sono  amari. 
L'euchinina  poco  si  presta,  perchè  in  fondo  un  senso  di  amaro  lo  lascia. 
Meno  adatti  si  sono  mostrati  l'idrato  di  chinino,  la  chinina  anidra,  il 
tartrato  basico,  il  pirofosfato,  lo  stearato,  1' anisato.  Il  tannato  sarebbe  il 
più  adatto,  ma  richiede  una  preparazione  speciale  che  gli  A  A.  descrivono, 
per  avere  una  formula  costante  che  dia  un  valore  positivo  del  32  %  di 
chinino  anidro.  Si  sa  che  l'acido  di  tannino  è  una  delle  sostanze  organi- 
che vegetali  che  viene  sotto  varia  forma  assimilato  in  cibi  e  bevande,  iu 
specie  per  opera  del  succo  pancreatico.  Tanto  i  tannati  organici  naturali 
esistenti  nei  semi,  nelle  foglie,  nelle  corteccie,  quanto  gli  artificiali  (tan- 
nalbina,  tannigeno,  tannato  di  pelleterìna,  ecc.),  sono  facilmente  assorbiti. 
Lo  stesso  deve  avvenire  pei  tannato  di  chinino. 

Gli  AA.  han  preparato  dei  cioccolatini,  ciascuno  dei  quali  contiene 
5  grammi  di  cioccolato  in  parte  sgrassato,  ed  1  grammo  di  tannato  di 
chinino,  impalpabile  (rispondente  a  0.32  di  chinino  anidro).  Ogni  cioccola- 
tino è  diviso  in  due  metà  ed  involto  in  stagnola  bianca.  Dieci  cioccola- 
tini formano  una  scatola.  Lo  sgrassamento  del  cioccolato  ne  rende  diffi- 
cile Talterazione.  La  forma  riesce  molto  accetta  ai  bambini  che  lo  pren- 
dono volentieri.  Il  costo  è  dì  10  centesimi  pel  pubblico  e  di  ti  per  le  pub- 
bliche amministrazioni  per  ogni  cioccolatino.  L,  C. 

Celli  C.  I  cioccolatini   al  tannato  di    chinino   nella   malaria   infantile 
(Società  per  gli  studi  della  malaria,  1905;. 

Dalla  splendida  ed  elaborata  relazione  '-.he  TA.  ha  fatto  sutla  malaria 
in  Italia  durante  il  1904^  toijliamo  queste  brevi  note  riguardanti  la  cura 
della  malaria  infantile  mediante  i  cioccolatini  al  tannato  di  chinino.  La 
ricerca  di  un  chinino  non  amaro  ad  uso  specialmente  dei  bambini  aveva 
già  condotto  alla  fabbricazione  dei  confetti  di  chinino  di  Stato.  Però  per  i 
bambini  sotto  i  3  anni  ed  anche  più  ne  era  difficile  la  deglutizione.  I  far- 
macisti Martinotti  e  Castellini,  preparatori  del  chinino  di  Stato,  fecero 
molti  tentativi  tra  i  sali  meno  solubili  accoppiandoli  al  cioccolato   solo   o 
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con  aggiaota  di  saccarina,  di  cristnllosio,  ecc.  Scelsero  il  tcmnato  a  com- 
posizione costante,  insolubile  e  senza  sapore,  incorporato  al  cioccolato. 
Ogni  cioccolatino  pesa  6  grammi  e  contiene  1  gr.  di  tannato,  pari  a  0.32 
di  chinino  anidro  e  a  (|aasi  0.5  di  solfato  di  chinino,  e  può  dividersi  in 
2  metà.  I  bambini  li  prendono  volentieri,  lasciando  appena  un  lievissimo 
senso  di  amarognolo  in  fondo.  Il  dott.  Modigliani  nell'Istituto  di  Farma- 
cologia sperimentale  sotto  la  direìzione  del  prof.  Gaglio,  provando  su  sé 
stesso  e  su  due  bambini  di  3  Vr^  anni  provò  che  si  asnorbe  benché  lenta- 
mente e  non  completamente  :  circa  un  quinto  ne  passa  nelle  feci.  Perciò  è 
particolarmente  indicato  nella  malaria  cronica  e  recidivante  e  nella  profi- 
lassi, quando  cioè  è  utile  un'azione  lenta  e  duratura  della  chinina.  Nelle 
facili  complicazioni  o  catarro  intestinale  agisce  favorevolmente  per  l'acido 
tannico  del  cioccolato  e  del  sale  stesso.  Anche  un  po' di  valore  nutritivo 
non  ò  a  disprezzarsi.  Molti  medici  lo  sperimentarono  con  risultato  tera- 
peutico pronto  e  sicuro.  Per  ciò  occorre  usare  dosi  alte,  fino  a  2-6  cioc- 
colatini al  giorno.  Del  resto  è  noto  che  molti  altri  rimedi,  benché  insolu- 
bili, vengono  disciolti  lungo  la  trafila  gastro-intestinale.  Il  Consìglio  Su- 
periore di  Sanità  non  fece  buon  viso  a  questa  preparazione,  basandosi  ap- 
punto sulla  insolubilità  del  sale,  e  sull'azione  coibente  ostacolante  l'assor- 
bimento delle  sostanze  grasse  contenute  nell'eccipiente.  É  per  ciò  dovere 
di  istituire  altre  ricerche  ed  osservazioni,  su  scala  più  vasta,  ciò  che  si 
farà  certamente  nella  imminente  stagione  epidemica.  Del  resto  per  le  for- 
me gravi,  acute,  perniciose  é  naturale  che  si  possa  ricorrere  alle  iniezioni 
di  sali  solubili,  come  avviene  anche  per  altri  preparati  in  circostanze  ana- 
loghe. Tali  cioccolatini  sarebbero  venduti  al  pubblico  a  soli  10  centesimi 
(8  per  le  pubbliche  amministrazioni)  per  ogni  grammo  di  sale  di  chinina. 
In  rapporto  al  costo  del  chinino  di  Stato  in  tabloidi  od  in  confetti,  si 
avrebbe  gratuitamente  il  cioccolato,  materia  gradita  e  nutriente. 

L.  a 

DoPFBR.  Di  un  caso  di    morte    avvenuto   dopo   Papplicazione  locale  di 
unguento  borico  officinale  {Afunch.  med.  Woch.^  n.  16,  1905). 

Un  bambino  di  due  anni  aveva  riportato  dello  ustioni  all'avambraccio 
destro.  Fu  applicato  localmente  dell'  unguento  borico  (acido  borico  1,0, 
UDg.  di  paraffina  9,0).  Quattro  giorni  dopo  la  ferita  aveva  le  dimensioni 
di  12  cm.  in  lunghezza  e  di  8  cm.  in  larghezza;  il  reticolo  malpighiano 
era  messo  allo  scoperto,  la  superfìcie  si  presentava  rosso-paonazza,  liscia, 
lucente  in  parte  umida,  in  parte  inaridita.  Tutta  la  superfìcie  del  corpo 
presentava  un  esantema  scarlattiniforme,  tranne  la  faccia  ed  il  cuoio  ca- 
pelluto. Alle  mani  ed  ai  piedi  la  cute  aveva  assunto  un  aspetto  nero- 
bluastro  ;  numerose  petecchie.  Mezza  ora  dopo  era  subentrato  l'esito  letale. 
I  giorni  avanti  il  bambino  aveva  sofferto  vomito  e  diarrea,  era  un  po' apa- 
tico, ma  sempre  cosciente.  L'autossia  rivelò  tutti  gli  organi  normali.  Del- 
l'unguento erano  stati  adoperati  complessivamente  8  gr.  Giose/fi 


RiyiemB  618 

E.  Kr\us.  Sultussolo  {Wien,  alìy.  med.  ZeiL,  n.  26,  1904). 

L'A.  riferisce  dapprima  sui  risaltati  ottenuti  dal  Rehn  nella  cura  della 
pertosse  mediante  il  tussolo  (0,05-0,10  p.  dosi  0,15-0,80  p.  die  per  bambini 
al  di  sotto  di  un  anno;  0,10-0,25  p.  dosi,  0,40-0,75  p.  die  per  bambini  dal 
1^  al  S*»  anno;  0,25O,S0  p.  dosi,  1,0-1,50  p.  die  per  bambini  dal  S^  al  5»;  dal 
5*^  anno  in  poi  dai  3-6  grammi  al  di),  cita  le  esperienze  di  Rothschild, 
Urban,  Fischi,  Frieser,  Gernsheim,  Biedert,  FrUbwald,  Seifert  alle  quali 
aggiunge  le  proprie.  ColFuso  del  tussolo  gli  accessi  divennero  più  rari  e 
meno  intensi;  il  vomito  si  moderò,  i  bambini  non  erano  disturbati  nel 
sonno,  l'appetito  era  buono,  le  forze  soddisfacenti.  Gioseffl. 

SoLTMAMN.  Pertosse  ed  olio  di  cipresso  (Therapie  der  Gegentuart,  n.  3,  1004). 

L'A.  volle  rimettere  in  onore,  nella  cura  della  pertosse,  l'uso  dell'olio 
di  cipresso,  ottenuto  colla  distillazione  secca  della  foglia  e  dei  giovani  ra- 
mi del  Cupressus  sempervirens.  Usa  una  soluzione  alcoolica  ali'  1:5,  ver- 
sandone 10-15  grammi,  quattro  volte  al  giorno  sul  cuscino  o  sul  lenzuolo 
(possono  restarne  le  macchie  anche  dopo  il  bucato). 

Secondo  l'A.  diminuisce  rapidamente  il  numero  e  l'intensità  degli  ac- 
cessi, non  ha  alcuna  azione  dannosa  sull'organismo,  che  anzi  diminuisce 
la  probabilità  di  complicazioni,  e  abbrevia  il  decorso  della  malattia. 

Allaria. 

A.  SCHWBITZBR.  Note  aopra  l'uso  delPEuchinina    {Pester    medizinisch'Chi- 
rurgischen  Presse^  n.  3,  1906). 

In  una  epidemia  di  tifo  svoltasi  a  Fiume  nel  1905  (circa  380  casi  su 
50,000  abitanti)  l'A.  sperimentò  su  vasta  scala  VKucJiinina,  L'usò  in  68 
casi,  dei  quali  varii  erano  bambini,  ed  ebbe  a  lodarsene  grandemente. 

L'A.  termina  la  sua  breve  nota  asserendo  che  l'Euchinina  è  un  ottimo 
antipiretico  specialmente  nella  febbre  tifoidea.  Essa  non  provoca  mai  ef- 
fetti secondarii  e  deve  dunque  essere  preferita  agli  altri  antipiretici  sotto 
ogni  rapporto.  g,  e. 

D.  Bbuno.  Suchinina  ed  altri  eteri  di  chinina  (Rivista    internazionaU  di 
clinica  e  terapia^  an.  I,  n.  1). 

Ricordate  brevemente  la  composizione  chimica  e  le  proprietà  farma- 
cologiche di  alcuni  sali  di  chinina,  {Veuchinina  o  scUochinina,  la  reumatina 
o  HoUcilchinino,  Varistochina,  ecc.)  l'A.  fa  rilevare  l'utilità  dell'uso  di  al- 
cuni di  questi  sali  specialmente  nella  pratica  pediatrica. 

Dall'euchinina,  Ji  facile  somministrazione  ebbe  buoni  risultati,  senza 
lamentare  gli  inconvenienti  della  chinina,  nel  corso  di  varie  malattie  feb- 
brili, anche  in  molti  bambini. 

L'aristochina,  altro  derivato  insipido  della  chinina,  è  stata  dall'A. 
applicata  con  successo,  nella  pertosse  nella  quale   ottenne   notevole  dimi* 
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nasione  di  intensità  e  di  numero  degli  accessi,   nelle   febbri  di   malaria, 
nel  tifo,  nell'influenza  ecc. 

L'A.  riporta  varie  storie  cliniche  di  ammalati  curati  coi  sali  di  chi- 
nino ricordati.  g,  e. 

ToFF.  Sulla  cura  delle  bronchiti  e  delle  polmoniti  nell'età  infantile  me- 
diante U  creoBOtal  (CentraJbL  f,  KmderheUk.,  n.  6,  1904). 

L'A.  ritiene  che  l'alito  di  creosoto  esalato  da  pazienti  che  hanno  in- 
gerito il  creosotal  sia  una  prova  evidente  che  attraverso  i  polmoni  vengono 
continuamente  eliminate  grandi  quantità  di  creosoto  le  quali  vengono  ad 
esercitare  sui  microrganismi  che  vi  si  annidano  un'azione  antisettica.  L'À. 
ha  adottato  il  creosoto  in  casi  di  semplici  bronchiti  catarrali,  nelle  bron- 
chiti febbrili,  nella  polmonite  catarrale  e  nella  lobare.  Su  481  ammalati 
ebbe  solo  21  casi  di  esito  letnle  e  tra  questi  nessuno  di  quelli  che  farono 
curati  fin  da  principio  col  creosotàL  Anche  contro  i  tatti  intestinali  che 
non  di  rado  si  incontrano  nelle  malattie  infettive  acute,  il  creosotal  eser- 
cita un'influenza  benefica.  Egli  lo  somministra  o  nel  latte  od  in  un'emul- 
sione oleosa  {Creosotal  1,0,  Emuls.  oleos.  80,0,  Scir.  di  Altea  20,0  ;  ogni  ora 
un  cucchiaino  da  cafie).  Dai  2  anni  in  avanti  prescrive  durante  le  24  ore 
tanti  mezzi  grammi  di  creosotal  quanti  sono  gli  anni  del  bambino.  Come  ri- 
medio contro  la  scrofolosi  prescrive  il  creosotal  nella  proporzione  1-2  so 
100  grammi  di  olio  di  fegato  di  merluzzo;  da  prendersi  8  cucchiaini  al 
giorno.  QiostffL 

Jacobson.  Sugli  effetti  della  formalina  somministrata  internamente  (76* 
adunanza  dei  medici  e  naturalisti  tedeschi.  Breslavia,  settembre  1904; 
sezione  di  medicina  interna). 

L'O.  riferisce  sugli  effetti  ottenuti  negli  animali  mediante  la  sommi- 
nistrazione interna  della  formalina  unita  al  lattosio.  Egli  ha  trovato  che 
SI  ^[^  dell'aldeide  formica  vengono  eliminate  per  le  urine  e  che  il  resto 
avviene  ossidato  in  acido  formico  ed  in  CX),  ;  una  piccola  parte  è  anche 
fissata  dai  proteidi. 

Rosenberg  usa  già  da  parecchi  anni  la  formalina  internamente  in 
casi  di  angina,  di  scarlattina,  di  difterite,  di  eresipela  e  particolarmente 
nella  cistite  e  nelle  parecchie  centinaia  di  casi  cosi  curati  non  ebbe  mai  a 
notare  un  effetto  dannoso,  quantunque  le  dosi  somministrate  fossero  abba- 
stanza alte,  0,l-2,2g.  prò  die  di  una  soluzione  del  1  '/o  d'  formalina  com- 
binata al  lattosio.  Recentemente  la  somministra  in  forma  di  tabloidi. 

Oioseffi. 

Nazarow.  Valore  terapeutico  dell'  ittiolo  e  della  trementina  nella  scar- 
lattina {Sem,  Méd.y  7  settembre  id04). 

L'A.  che  fino  dal  1897  usa  questi  rimedii  nella  cura  della  scarlattina, 
ne  dà  le  seguenti  prescrizioni  : 

JJ^ittiolo  va  somministrato  in  capsule,  se  il  bambino  sia  capace  di  in- 
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ghiottirle,  o  in  soluzione  acquosa.  Nei  casi  in  cui  non  è  possibile  fare  in- 
ghiottire Vittiolo  in  quest^ultima  maniera  a  causa  del  cattivo  sapore,  TA. 
si  rivolge  all'olio  essenziale  di  trementina  che  ha  un  sapore  meno  sgra- 
devole. 

La  posologia  di  questi  medicamenti  è  la  seguente  :  Vittiolo  da  mettere 
nelle  capsule  viene  leggermente  diluito  nelPacqua  nelle  proporzioni  di  30 
a  10  e  non  deve  essere  introdotto  nella  capsula  che  al  momento  dell'  in- 
gestione per  evitare  che  Vittiolo  ne  attacchi  la  sostanza  gelatinosa.  Le  dosi 
sono  le  seguenti  : 

5-8        anni       —  gocce  XV  —  XX      tre  volte  al  giorno 

8-10         »  -      .       XX  -  XXV  • 

10  anni  in  poi  —      »    XXV  —  XXXV  »  » 

adulti  ^      »  L  —  LX  »  » 

La  trementina  poi  deve  essere  somministrata  nel  latte  alle  seguenti 
dosi  : 

8-5    anni  —  gocce  X  tre  volte  al  giorno 

5-10     •     —      »       XII      —  XV 

adulti        —       »       XXX  »  > 

I  soli  inconvenienti  di  questo  sistema  di  cura  consisterebbero  secondo 
VA.  in  eruttazioni  sgradévoli  provocate  daAV  ittiolo  e  in  dolori  addominali 
provocati  dalla  trementina;  però  tali  rimedii  assolutamente  innocui  rende- 
rebbero il  corso  della  malattìa  più  breve  e  meno  grave.  Federici. 

D.  Bruno.  L'antrasol  in  terapia  {Gaz.  degli  Osped.  e  delle  GUnicke^  5  marzo 
1905). 

Jjantrasol  è  un  derivato  del  catrame  messo  in  commercio  dalla  casa 
Knoll  e  C.  dì  Ludwigshafen  a  Rh.  sotto  forma  liquida,  dì  unguento  an» 
trasol-glicerina  al  10  7o  e  dì  sapone  an trasolato  :  può- sciogliersi  anche  in 
olio  di  vaselina,  in  lanolina,  negli  olii  in  genere,  nell'alcool  ecc.  E  ottimo 
nelle  varie  manifestazioni  morbose  della  cute,  eczema  cronico,  ulceri  tor- 
pide del  piede,  acne  rosacea,  eczema  non  parassitario  (Silberstein),  eczema 
cronico  tylotiforme  delle  mani  e  dei  piedi,  prurito  parziale  e  universale 
(Sklarek). 

L'A.  ne  ha  sperimentata  Papplicazione  locale  con  vantaggio  rapido 
nell'eczema  dei  bambini  lattanti  e  riporta  in  proposito  la  storia  clinica  di 
un  bambino  di  tre  mesi  con  disturbi  digestivi  legati  a  sovralimentazione 
e  dei  quali  guari  con  cure  adeguate.  In  esso  l'applicazione  di  pomata  an- 
trasolata  alla  glicerina  determinò  in  pochi  giorni  la  scomparsa  dell'eczema. 
Un  altro  bambino  dì  nove  mesi  con  eczema  umido  alla  regione  posteriore 
dell'orecchio  ed  all'arcata  zigomatica  guari  dopo  dieci  giorni  dì  cura  con 
lavature  boriche  locali  e  con  pomata  antrasolata  alla  glicerina  fiO  *>/o). 

II  catrame  adunque  sotto  forma  di  antrasol  è  nelle  malattìe  della  pelle 
energico  antiparassitario,  modificatere  specialmente  dei  processi  flogistici, 
innocuo  e  niente  aiiatto  irritante.  F.  iMureati. 
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M.  Straus.  Sull'utilità  della  diaforesi  provocata,  nel  trattamento  della 
nefrite  (Soc.  di  medicina  interna  di  Berlino,  20  giugno  1904,  La  Sem. 
Méd.,  n.  26,  1904). 

L*A.  ha  tatto  numerose  rioerche  per  stabilire  quali  differenze  esistano 
ira  il  sudore  degli  individui  normali  e  quello  dei  nefritici.  Da  esse  risalta 
che  il  sudore  dei  nefritici  ha  una  concentrazione  molecolare  e  un  tasso 
di  azoto  più  elevato  di  quello  dei  soggetti  sani.  Si  può  qi;indi  ammettere 
che  la  diaforesi  artificialmente  procurata  è  in  grado  di  produrre  una  eli- 
minazione supplementare  di  sostanze  tossiche  che  in  condizioni  normali 
vengono  eliminate  coU'urina. 

Quanto  agli  edemi,  essi  sembrano  in  rapporto  colla  ritenzione  dei  clo- 
ruri che  Torganismo  cerca  di  diluire  per  impedire  che  la  concentrazione 
della  soluzione  di  esvi  superi  il  0,6  %.  Di  modo  che  la  diaforesi  potrà  es- 
sere efficace  solo  quando  il  sudore  conterrà  una  quantità  di  cloruri  mag- 
giore del  0,6 7o)  (ciò  che  si  avvera  raramente),  senza  contare  poi  che  il 
risultato  benefico  della  diaforesi  non  compenserebbe  affatto  gli  inconve- 
nienti dati  dalla  concomitante  diminuzione  delle  urine.  Neil'  uremia,  in- 
vece, dove  si  tratta  di  sostanze  tossiche  azotate,  la  diaforesi  potrà  essere 
uLilOi  perchè  tanto  nei  ne&itici,  quanto  negli  individui  normali  la  propor- 
zione di  queste  sostanze  è  due  volte  maggiore  ohe  nel  siero. 

A.  Munter  attribuisce  la  diversità  dei  risultati  ottenuti  colla  diaforesi 
alla  diversità  dei  metodi  usati.  Infatti  mentre  con  alcuni  metodi  si  ottie- 
ne un'abbondante  diaforesi  ed  una  lieve  elevazione  della  temperatura,  con 
altri  invece  si  produce  l'effetto  inverso.  I  buoni  effetti  sarebbero  dovuti 
secondo  lui,  solo  in  parte  alla  eliminazione  delle  sostanze  tossiche  col  sa- 
dorè,  giacché  la  ipertermìa  ed  il  consecutivo  aumento  della  disintegra- 
zione delle  sostanze  azotate  avrebbero  la  loro  importanza. 

M.  Brieger.  È  d'accordo  nel  ritenere  l'aumento  della  temperatura  co- 
me un  elemento  essenziale  nel  meccanismo  d'azione  della  diaforesi. 

M.  Litten.  Crede  che  nell'uremia  cronica  ì  bagni  e  gl'impacchi  pos- 
sono rendere  grandi  servigi.  Modigliani. 

Babinski  e  BoisSBAU.  Sul  trattamento  dell'incontinenza  urinaria  mediante 
la  puntura  lombare  {Bulletins  et  Memoir.  de  la  Société  Mèdie,  de3  So- 
pitaux  de  Paris  1904,  5  maggio). 

Nella  seduta  del  29  aprile  gli  AA.  riferiscono  su  un  caso  di  una  ra- 
gazza, la  quale  soffriva  di  incontinenza  orinarla  dal  suo  settimo  anno  qua- 
si tutte  le  notti  eccetto  3  o  4  all'anno.  Reperto  genitale  e  nervoso  nega- 
tivo; nessun  sintoma  isterico.  Fu  praticata  la  puntura  lombare,  che  diede 
esito  a  15  cmc.  di  liquido  cerebrospinale.  Per  otto  giorni  la  ragazza  era 
continente;  essendo  ricomparsa  l'incontinenza  nelle  notti  seguenti,  fu  rin- 
novata la  puntura  lombare,  la  quale  condusse  a  guarigione  completa.  Iti- 
feriscono  inoltre  su  3  casi  di  incontinenza  delle  orine  su  base  organic-i 
(3  adulti  affetti  da  sclerosi  a  placche),  pure  guariti  mediante  la  puntura 
lombare.  Nella  discussione,  Ber  gè  ritiene  che  anche  minime  modificazioni 
nell'innervazione  della  vescica    sono  sufficenti  per   condurre  a   guarigione 
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una  iocoQtÌDenza  delle  orine;  cosi  avrebbe  egli  ottenuto  un   risultato   fa- 

Torevole  in  un  ragazzo  di  7  anni   mediante  lavande  vescicali    fatte    ogni  'j 

sera  col  bismuto  sospeso  nell'acqua  fredda.  Oioseffl.  ri 

Kbaus.  Sul  Pyramidon  (Wien.  allg,  mediz,  Zeitg.  1904,  n.  26). 

L'A.  riferisce  sui  risultati  ottenuti  mediante   il   Pyramidon   nella   se- 
conda  infanzia   e   nell'  adolescenza;    essi   sono   egualmente    soddisfacenti 
come  negli  adulti  e  precisamente  nella  cura  delle  neuralgie  e   della    cefa- 
lea delle  ragazze  clorotiche,  nelle  neuralgie   dopo   l'influenza,    nelle    neu-  • 
ralgie  intermittenti  dopo  l'herps  zoster,  nella  emicrania,  ecc.                                                      '  ^ 

Qioseffi. 

MoLLB.  La  santonina  {Quinzaine  thérapeutiqìie,  mars.  1905,  pag.  59). 

Tutti  i  modici  han  dovuto  lottare  contro  il  pregiudizio    popolare   che  ^à 

attribuisce  ai  vermi  intestinali  quasi  ogni  malattia  dell'infanzia  in  cui  in-  J 

sorgano  convulsioni.  Tale  pregiudizio  può  esser  basato  sul   fatto   che   al-  à 

cuni  fenomeni  nervosi,  attribuiti  a  torto  ad  elmintiasi  vengono  sedati  dal-  ;tj 

.  la  Santonina,  L'A.  riferisce  molte  osservazioni  nelle  quali  la  Santonina  s'è  ^1 

rivelata  efficace  antispamodico.  In  un  bambino  malato  di  gastro-enterite 
febbrile  con  agitazione  estrema,  5  centig.  di  Santonina  dati  airinsaputa 
dell'A.  calmarono  immediatamente  i  fatti  nervosi:  il  piccolo  paziente  colto  -1: 

più  volte  da  fenomeni  analoghi  con  intervallo  di  più   mesi    tornò  sempre  «^ 

allo  stato  normale  con  la  Santonina^  senza  tracce  di  vermi  hello  feci.   In  '^ 

un  caso  di  convulsioni  reflesse  da  noccioli  di  ciliege  nell'intestino  e  in  un  'j 

caso  di  disturbi  gastrici  d'orìgine  emotiva   la   Santonina    troncò    subito  t  '| 

fenomeni  nervosi.  Altri  AA.  la  pongono  fra  i  nervini.  Lydston  l'usa  con- 
tro l'epilessia;  Negro,  Combemale  e  Chabert  contro  i  dolori  folgoranti  dei 
tabici.  La  Santonina  ha  sul  sistema  nervoso  un'azione  st^dativa  tanto  si- 
cura che  il  suo  potere  antispasmodico;  essendo  nota  l'influenza  del  sisttma 
nervoso  nella  genesi  del  diabete,  vale  a  diminuire  l'attività  glicogenetica 
del  fegato.  Sejoarnet  ne  ha  constatato  l'efficacia  nella  cura  del  diabete  ; 
la  glicosuria  scende  rapidamente  di  15-20  gr.  per  litro,  diminuisce  la  pò- 
liuria,  aumentano  le  forze,  la  sete  è  meno  intensa,  la    bocca  meno  arìda.  .^ 

La  Santonina  come  la  valeriana,  come  la  canfora  e  suo  bromuro,  come  i 
varii  cianuri,  va  prescritta  quando  si  debbano  calmare  o  prevenire  le  con- 
tratture muscolari  anomale  e  ridare  al  sistema  nervoso  il  potere  regola- 
tore toltogli  da  stati  morbosi.  Laureati, 

A.  D'£sPiMB.  La  cura  marina  della  scrofola  all'asilo  DoUfus  di  Cannes 
{Archives  de  médecine  dea  enfants^  t.  VII,  n.  12,  pag.  706). 

Dalle  statistiche  e  dai  casi  clinici  riportati,    appare   evidente,    per  la  ■<. 

cura  delle  malattie  scrofulotubercolose,  l'importanza  d'un  soggiorno  pro- 
lungato sul  mare.  L'A.  ritiene  che  la  guarigione  si  debba  principalmente, 
ai  seguenti  fattori:  \P  l'atmosfera  marina:  2»  l'idroterapìa  salata  mediante 
l'immersione  nel  mare;  3^  il  clima  temperato  di  Cannes  ohe  permette  una 
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aereazione  continua  di  giorno  rimanendo  sulla  spiaggia,  e  di  notte  lascian- 
do le  finestre  aperte. 

Devesi  aggiungere,  quale  fattore  coadiuvante  importantissimo,  la  cara 
dedica  e  chirurgica  :  apertura  d'ascessi,  estrazione  di  sequestri,  immobi- 
lizzazione con  apparecchi  temporanei  della  colonna  vertebrale  e  delle  ar- 
ticolazioni malate,  apparecchi  gessati,  punte  di  fuoco  ecc. 

MdH. 

Hboht.  Contributo  alla  terapia  degli  ingorghi  glandulari  cronici.  {The- 
rapie  Gegenwart^  7,  1904;. 

L'A.  ha  usato  grandi  dosi  di  creosotal  nella  cura  dei  linfomi  nei  bam- 
bini scrofolosi  e  ne  ottenne  risultati  soddisfacentissimi  ;  anche  in  altre 
manifestazioni  della  scrofolosi,  come  nelle  intense  e  persistenti  diarree  su 
base  scrofolosa  lo  ha  trovato  efficace,  quando  l'uso  dei  comuni  rimedi  etit- 
tici,  come  del  tannino,  del  bismuto,  del  dermatolo,  e  del  nitrato  di  argento 
era  rimasto  infruttuoso.  Hecht  somministra  1>4  gr.  di  creo^o^oZ  al  giorno 
a  seconda  dell'età,  nel  latte,  oppure  in  emulsione.  Gioseffi. 

R.  WEiofiRT.  Il  trattamento  della  scrofolosi  e  della  tubercolosi  colla  som- 
ministrazione interna  di  acque  cloruro-sodiche  (Mofiats.  /.  Kinderh, 
Bd.  lU,  n.  2,  S.  67,  1904). 

Partendo  dal  concetto  che  nella  scrofolosi  vi  sia  un  ristagno  di  linfa 
nel  sistema  linfatico,  basandosi  sull'azione  linfagoga  dei  sali  dimostrata 
da  Heidenhain  ed  ammettendo  negli  organi  linfatici  superficiali  (tonsille) 
un'azione  eliminatrice  speciale,  il  Rosenberger  credette  di  poter  invo- 
care come  criterio  dell'efficacia  della  cura  salina  nella  scrofolosi  l'aumento 
dei  corpuscoli  salivari  da  lui  riscontrato  in  seguito  a  tale  cura.  Tale 
aumento  dei  corpuscoli  salivari  non  venne  invece  costatato  dall'A.  il  quale 
esegui  il  conteggio  con  tecnica  più  precisa. 

Circa  l'efficacia  della  cura  l'A.  ebbe  soltanto  degli  insuccessi  nei  casi 
di  tubercolosi,  mentre  nei  casi  di  scrofolosi  osservò  sempre  un  migliora- 
mento delle  condizioni  generali  e  spesso  la  scomparsa  di  taluni  sintomi 
clinici. 

E  necessario  ricordare  che  TA.  nella  distinzione  fra  scrofolosi  e  tuber- 
colosi segue  i  criterii  con  cai  lo  Czerny  delineò  questi  due  quadri  cli- 
nici (Vedi  in  proposito  :  Zeitschrift  /.  Tuberculose^  Bd.  Il,  Heft.  Ili,  1901). 

Rotondi, 

SzBGOB.  Sulla  cura  balneare  come  cura  ricostituente  {ArrMv  f,  Kiìukrh, 
3-6  H). 

L'A.  riferisce  sulle  proprie  osservazioni  fatte  nel  suo  sanatorio  ad 
Abbazia  (Istria)  sulle  rive  del  Quarnero. 

Durante  il  periodo  del  primo  soggiorno  al  mare  si  notano  talvolta  dei 
disturbi  che  sono  dovuti  alla  acclimatizzazione,  spossatezza,  diminuizione 
di  peso  ecc.  A  combatterli  ordina  il  riposo  prolungato    all'aria    libera    ed 


r 


UiViSTE  619 

ottiene  cosi  l'equilibrio  di  quello  stimolo  irritante  ohe  porta  seco  il  clima 
marino. 

L'influenza  del  clima  basta  da  sé  sola  a  fare  scomparire  singoli  stati 
di  debolezza  generale.  Contribuiscono  a  vieppiù  rinvigorire  ed  a  ricostituire 
i  bambini  le  cure  all'aria  libera  che  vengono  fatte  gradatamente  tenendo 
qualche  tempo  i  bimbi  nella  stanza,  prima  di  lasciarli  esposti  airinfluenza 
dei  venti  di  mare.  Stanno  inoltre  a  disposizione  le  cure  idropatiche  le 
fregagioni,  le  lo;fiioni,  i  bagni.  Ad  aiutare  l'eiSetto  di  tali  procedure  idro- 
patiche si  fanno  precedere  e  seguire  delle  frizioni  asciutte. 

Alla  cura  ricostituente  generale  è  provveduto  anche  mediante  una 
alimentazione  mista  o  prevalentemente  vegetale.  Nei  bambini  un  po'  obesi  si 
dà  la  preferenza  alla  dieta  secca,  negli  eretistici  l'alimentazione  mista  ò 
combinata  ad  una  dieta  lattea.  Gioseffl. 

A.  Calabrbsd.  Sul  meccnnismo  d'azione  della  Maretina  {Riforma  Medica 
n.  18,  1906). 

Dalle  numerose  ed  esatte  ricerche  dell'A.  si  può  in  complesso  conclu- 
dere che  la  Maretina  agisce  direttamente  sui  centri  nervosi,  e  che  deve 
essere  considerata  come  un  antipiretico  vero,  il  quale  diminuisce  la  pro- 
duzione del  calore,  perchè  essa  non  produce  l'abbassamento  di  temperatura 
né  per  aumento  della  dispersione  di  calore  mancando  la  vaso-dilatazione 
periferica,  né  come  veleno  ematico,  mancando  la  formazione  della  metae- 
moglobina.  A,  Mori, 

Angalillo  F.  La  Citarina  nella  Gotta  (Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  Cli- 
niche, n.  33,  1906). 

Indipendentemente  da  qualunque  ipotesi  sulla  patogenesi  della  gotta, 
è  sicuramente  dimostrato  il  tatto  ohe  in  essa  è  alterata  la  produzione  o 
la  destinazione  dell'acido  urico,  il  quale  tende  a  depositarsi  n«3i  tessuti,  in 
quantità  sempre  maggiore,  mentre  diminuisce  l'alcalinità  dal  sangue  e  cir- 
cola in  eccesso  l'acido  lattico  e  l'ossalico  ;  e  questa  è  una  condizione  fa- 
vorevole per  la  precipitazione  dell'acido  urico  libero  e  degli  urati. 

La  terapia  della  gotta  deve  pertanto  rivolgersi  a  favorire  l'elimina- 
zione dell'acido  urico,  rendendo  solubile  quello  depositato  ed  alcalinizzando 
l'ambiente  per  impedirne  la  deposizione  ulteriore. 

A  queste  indicazioni  corrisponde  appunto  la  Citarina  che  è  il  prodotto 
di  unione  della  formaldeide  col  citrato  sodico:  e  l'A.  riferisce  alcuni  casi 
clinici,  a  conferma  del  suo  asserto.  Infatti  ottenne  la  pronta  scomparsa 
dell'accesso  gottoso  specialmente  se  la  Citarina  fu  somministrata  nel  pe- 
riodo prodomico  o  nelle  prime  ore  di  esso.  Non  osservò  mai  fenomeni  se- 
condari spiacevoli  —  il  dolore  ed  il  turgore  diminuirono  rapidamente  — 
i   tofi  spesso  si   riassorbirono,  e,  sopratutto,  non   si  riprodussero   più. 

A.  Mori, 
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Clbmbns.  Avvelenamento  da  albume  d' uovo.  {New- York   med.  nem^  16 
aprile  1904). 

Un  bambino  di  14  mesi  ammala  improvvisamente  con  vomiti  intensi, 
edema  della  feiccia  ed  orticaria.  Adinamia  profonda,  migliorata  con  inie- 
zioni ipodermiche  di  stricnina. 

Dopo  due  settimane  ammalò  cogli  stessi  sintomi  e  poco  dopo  ricadde 
una  terza  volta. 

Si  potè  notare  che  questa  sindrome  insorgeva  ogni  volta  quasi  subito 
dopo  l'ingestione  di  albume,  senza  perìodo  di  incubazione:  TA.  diagnosticò 
avvelenamento  da  albume  per  idiosincrasia.  L'orina  non  fu  mai  albumi- 
nurioa,  prima  di  questi  accessi  il  bambino  aveva  tendenza  a  leggiere  indi- 
gestioni. 

Trattamento  :    calomelano,    salolo    e    solfato    di    magnesia. 

AUaria. 

Zblbnsky  G.  Un  caso  di  avvelenamento  per  acido  fenico  guarito  con 
l'aceto.  {Vratch.  Gae.,  7  agosto  1904). 

Un  bambino  di  circa  4  anni  che  per  sbaglio  aveva  inghiottito  un  cuc- 
chiaino da  caffè  di  acido  fenico  puro  cristallizzato  e  liquefatto,  fu  rapida- 
mente preso  dai  sintomi  di  avvelenamento.  L'A.,  trovato  il  bambino  in 
stato  comatoso,  non  avendo  a  sua  disposizione  i  comuni  antidoti  dell'acido 
fenico  (solfato  di  sodio,  saccarato  di  calcio)  pensò  di  valersi  dell'aceto 
(che  già  altre  volte  aveva  usato  nella  cura  delle  ustioni  per  acido  fenico) 
e  somministrò  due  bicchieri  di  una  miscela  di  acqua  ed  aceto  a  parti  eguali. 
La  lavanda  dello  stomaco  eseguita  pure  con  acqua  acidula ta,  quando  il 
bambino  era  uscito  dallo  stato  comatoso  (il  che  avvenne  in  brevissimo 
tempo)  diede  esito  a  residui  alimentari  ed  a  tenui  quantità  di  acido  fenico. 
La  notte  il  bambino  ebbe  40*  di  temperatura,  le  urine  del  giorno  seguente 
furono  verdastre.  Dopo  2  giorni  il  bambino  era  perfettamente  guarito. 
L'A.  attribuisce  il  rapido  miglioramento  all'azione  dell'aceto,  l'unico  espe- 
diente terapeutico  messo  in  atto,  e  ciò  tanto  più  se  si  pensa  alla  gravità 
che  assume  l'avvelenamento  per  acido  fenico  nei  bambini.  Non  diceenoo 
spiega  come  è  che  l'aceto  possa  riuscire  cosi  utile  contro  l'acido  fenico. 

Fetlerici. 

KoHL.  Un  caso   di  avvelenamento  con  the  «  ipnotico  »   (P)   (Schlaftee). 
{Muench.,  med.  Woch.,   num.  30,  1904). 

Il  caso  riguarda  un  bambino  di  nove  mesi  cui  era  stato  somministrato 
la  sera  un  infuso  di  frutti  di  papavero.  Si  notava  la  mattina  dopo  pallore 
)nten.so,  cianosi  alle  labbra,  pupille  miotiche,  riflessi  pupillari  e  corneali 
spenti,  respirazione  superficiale,    stertorosa  intermittente,  polso  filiforme. 
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I  sintomi  a  carico  dell'apparecchio  respiratorio  erano  stati  avvertiti  dalla 
madre  già  un'ora  dopo  che  il  bambino  avea  preso  l'infuso.  Il  bambino  mori 
nonostante  i  bagni,  la  respirazione  artificiale,  la  somministrazione  di  ecci- 
tanti (cafiè,  olio  canforato),  il  massaggio  del  cuore  ecc.  Gioaeffl, 


BuBBOnOHS.  Caso  di  alcoolismo  acuto  in  un  bambino  di  4  anni  {Brit  med. 
jaum,,  1904,  31,  XII). 

Un  bambino  di  4  anni  ingoiò  1^6  di  litro  di  rhum  e  1[4  di  litro  di 
birra,  in  seguito  a  che  il  bambino  cadde  in  uno  stato  di  sopore  profondo 
respirazione  stertorosa,  alito  odorante  di  rhum. 

Capo  scottante,  estremità  fredde;  palpebre  semichiuse,  strabismo  in- 
terno; convulsioni  frequenti;  temperatura  e  polso  normali. 

Terapia:  lavatura  gastrica,  bromuro  per  bocca,  riscaldamento  delle 
estremità,  vescica  di  ghiaccio  sul  capo. 

Nel  giorno  seguente:  stato  generale  immutato;  strabismo  estremo  e 
perdita  involontaria  di  feci  e  di  orine. 

Nel  8^  giorno  cessarono  le  convulsioni  e  ricomparve  la  coscienza  :  mal- 
grado i  clisteri  nutritivi  e  gli  eccitanti,  la  debolezza  generale  s'accrebbe 
progressivamente  e  il  bambino  mori  per  paralisi  cardiaca. 

AUaria. 

SiGibMUND  Kaiser.  Avvelenamento  da  resorcina  {Berlin  klin,  Woch,^  otto- 
bre 1905,  n.  33). 

I  casi  di  intossicamento  per  uso  interno  di  resorcina  sono  noti.  Pa- 
reva che  l'uso  esterno  della  medesima  fosse  meno  pericoloso,  malgrado  si 
usasHero  paste,  linimenti,  ecc.  con  perfino  il  50-80  ^/^  di  resorcina  contro 
l'eczema,  l'eresipela,  il  lupus,  ecc.  e  malgrado  la  colorazione  verde  e  la 
fluorescenza  delle  urine. 

Però  in  una  bambina  di  8  anni  l'applicazione  di  una  pomata  al  5  ^[^ 
sul  capo  aveva  determinata  azione  soporilera.'  Hltre  volte  si  erano  avute 
delle  dermatiti.  Nel  caso  deil'A.  l'applicazione  di  una  pomata  al  50  ^(^  su 
una  superficie  luposa  determinò  fatti  di  avvelenamento  quasi,  come  per 
uso  interno,  e  che  mise  in  pericolo  la  vita  del  malato  :  formicolio,  perdita 
di  coscienza,  convulsioni,  cuore  debole,  respiro  a  tipo  Cheyne-Stokes  perdita 
dei  riflessi,  urina  verde  senza  albumina.  É  probabile  che  la  Hupertìcie  ulce- 
rata della  pelle  avesse  favorito  un  rapido  e  grande  assorbimento. 

L.  C. 
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J.  Hall^.  Avvelenamento  con  inchiostro  violetto  in  un  bambino  (/xx  CU- 
nique  infantile^  1U05,  n.  8,  pag.  77;. 

Conclusioni  dell'autore  : 

l.o  Basta  una  piccola  quantità   di    inchiostro  violetto  per    dare    una 
grave  intossicazione. 

2.®  Le  materie  vomitate  non  sono  colorate  in    violetto,    perchè   l'in- 
chiostro precipita  sotto  l'azione  del  succo  gastrico. 
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8.®  La  diarrea  è  fetidissima  e  le  materie  sono  scolorate  per  arresto 
totale  della  secrezione  della  bile  e  delle  funzioni  epatiche. 

4.0  Notevoli  sono  i  gravi  accidenti  nervosi. 
L'anilina  non  dovrebbe  essere  estranea  a  queste  manifestazioni  insorte 
dopo  l'ingestione  deirincbiostro  violetto.  MelH 

L.  Baumbl.  Sintomi  tardivi  dell'avvelenamento  per  fosforo  in  una  bam- 
bina {Sem.  Mé(Ly  agosto  1904). 

Una  bambina  di  7  anni,  3  giorni  dopo  aver  mangiato  della  carne  cotta 
con  dei  grani  d'avena  bolliti  con  dei  fiammiferi,  fu  presa  dai  sintomi  ca- 
ratteristici dell'avvelenamento  per  fosforo  (contrattura  generalizzata,  con- 
vulsioni, eoliche  violente,  bruciore  al  ventre,  tinta  subitterica,  dolore  ai 
muscoli  contratti,  olìguria,  ecc.). 

Tali  sintomi  andarono  mano  mano  accentuandosi  fino  al  6»  giorno,  e 
poscia,  in  seguito  ad  inalazioni  d'ossigeno  e  di  trementina  (per  ossidare 
il  fosforo)  ed  alla  somministrazione  di  magnesia  (per  neutralizzare  l'acido 
fosforico  formatosi),  la  piccola  malata  lentamente  migliorò  fino  alla  gua- 
rigione Completa  che  avvenne  dopo  circa  un  mese. 

Tale  caso  presenta  secondo  l'A.  due  osservazioni  importanti.  La  prima 
è  quella  dell'efiPetto  tardivo  del  fosforo  (dovuto  alla  lentezza  con  cai  esso 
fu  assorbito,  a  causa  della  sua  forte  divisione  nel  grasso  della  carne  man- 
giata dalla  bambina).  La  seconda  è  la  mancanza  quasi  assoluta  dei  sintomi 
locali  a  carico  dell'intestino.  Feà/eriei 

BuNOB.  Alcoolismo  e  degenerazione  {Virchow's  Archiv.,  175  Bl.  2  H.  Vien. 
klin.  Woch.,  2  feb.  1906). 

Da  una  inchiesta  fatta  per  le  varie  provincie  della  Germania  l'A.  ha 
potuto  raccogliere  i  seguenti  dati  interessanti,  i  quali  riguardano  i  rap- 
porti tra  l'alcoolismo  e  l'incapacità  delle  madri  ad  allattare  i  propri  bam- 
bini. 

Su  1629  madri  sole  529  potevano  allattare  il  proprio  bambino  (sono 
annoverate  tra  queste  quelle  che  allattarono  il  bambino  per  9  mesi  interi), 
mentre  1110  erano  afiPatto  inabili  all'allattamento.  Di  422  madri  è  detto  che 
anche  le  loro  madri  aveano  allattato  il  proprio  bambino.  In  un  solo  caso 
si  trova  accennato  che  hv  madre  non  era  stata  capace  all'allattamentOi 
mentre  la  figlia  allattava  il  proprio  bambino. 

Tra  le  1110  madri  della  seconda  categoria  si  trovano  registrati  716 
casi,  nei  quali  è  detto  se  le  madri  di  quelle  ebbero  ad  allattare  o  no  i 
loro  bambini.  Si  rileva  che  in  435  casi  =  60,8  o/o  già  le  madri  loro  erano 
state  inabili  all'allattamento.  Questi  fatti  proverebbero  come  l' incapacità 
all'allattamento  si  trasmetta  dalla  madre  alla  figlia.  Quando  una  madre 
non  allatta  il  proprio  bambino  è  quasi  accertato  che  anche  la  figlia  non 
Io  potrà  più  fare  e  la  facoltà  di  allattare  pare  ohe  sia  irreparabilmente 
perduta. 

Quanto  poi  a  quei  casi,  nei  quali  la  madre  potè  allattare  il  proprio 
bambino,  e  la  figlia  no,  pare   che  ne  risieda  la  causa  nell' alcoolismo    pa- 
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teroo.  In  78  7o  di  questi  casi  il  padre  era  smodato  bevitore.  Sono  classi- 
ficati da  Bunge  come  tali  coloro  che  bevono  giornalmente  1  litro  di  vino 
odue  litri  di  birra. 

In  117  casi,  nei  quali  il  padre  era  bevitore  si,  ma  non  abituale,  si  tro- 
varono in  6,0  7o  tubercolosi  nei  bambini,  in  1,7  ^1^  malattie  nervose  e  men- 
tali, in  91,5  %  madri  idonee  all'allattamento. 

In  92  casi  dove  il  padre  era  bevitore  moderato,  ma  abituale  si  riscon- 
trò la  tubercolosi  nella  progenie  nel  12  ^1^,  le  malattie  nervose  e  psichiche 
nel  4,8  '^/o,  e  nel  88  %  dei  casi  idoneità  delle  madri  all'allattamento. 

Nei  51  casi  dove  il  padre  era  poi  smodato  bevitore,  si  notarono  in 
15,7  ^Iq  la  tubercolosi,  in  7,8  o/^  le  malattie  nervose  e  mentali  nella  pro- 
genie e  sole  81,4  7o  delle  figlie  erano  idonee  all'allattamento. 

Trenta  padri  infine  erano  noti  bevitori.  Nella  progenie  di  questi  la  tu- 
bercolosi era  rappresentata  dal  10,0  o/o,  le  malattie  nervose  e  mentali  del 
28,3  7o  6  sole  10  o/o  delle  figlie  poterono  allattare  i  propri  bambini. 

Dai  dati  sopra  esposti  risulta  che  Talcoolismo  paterno  è  uno  dei  fat- 
tori principali  della  incapacità  delle  madri  ad  allattare  i  propri  bambini. 

Gioseffi. 

FUrth.  Sopra  un  caso  di  avvelenamento  con  Helleborus  niger  {Medicinir 
sche  Ktìnik,  n.  14,  1905). 

Un  ragazzo  di  15  anni  dopo  V  ingescione  di  tre  capsule  di  semi  di 
Helleborus  niger  cominciò  ad  avvertire  cefalea,  sibili  agli  orecchi,  verti- 
gini, sopravvennero  bentosto  ottundimento  del  sensorio,  midriasi,  reazione 
torpida  delle  pupille,  movimenti  involontari. 

La  lavanda  gastrica,  gli  emetici  e  le  irrigazioni  intestinali  alte  mi- 
gliorarono ma  solo  lentamente  le  condizioni  del  paziente;  al  6"  giorno 
erano  scomparse  la  sonnolenza  e  la  cefalea. 

Bisogna  dall'osservazione  suddetta  dedurre  che  la  sostanza  tossica  non 
è  solo  contenuta  nel  rizoma  (come  generalmente  si  ritiene)  ma  eziandio 
nel  seme  dell'elleboro.  Longo, 

J.  R.  PooTBR.  Su  un  caso  di  intossicamento  acuto  par  stricnina  in  un 
bambino  con  esito  in  guarigione  {The  tìritish  Medicai  Journal^  8  aprile 
1906). 

Si  tratta  di  un  bambino  il  quale  per  una  paralisi  postdifterica  del  fa- 
ringe e  delle  gambe,  riceveva  5  goccie  al  giorno  di  una  soluzione  dell'  1  % 
di  solfato  neutro  di  stricnina.  Per  trascuranza  del  padre,  il  bambino  in- 
goiò tutto  il  contenuto  della  boccetta  in  una  volta  sola.  Subentrarono  dopo 
10  minuti  convulsioni,  dolori  acuti  ed  opistotono.  Fa  somministrato  del 
soliato  di  zinco,  fu  praticata  una  lavanda  gastrica  e  promosso  il  vomito. 
Dopo  un'ora  il  bambino  era  fuori  di  pericolo.  Solo  il  giorno  appresso  si 
ebbe  una  elevazione  febbrile  fino  a  83^  e  88^.5.  Dai  calcoli  fatti  pare  che 
il  bambino  abbia  ingerito  0.08  gr.  di  alcaloide. 

Probabilmente  si  deve  al  fatto  che  il  bambino  avesse  per  una  setti- 
mana preso  la  stricnina  e  s'era  cosi   assuefatto  al  farmaco,   se  non  si  do- 
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vette  deplorare  l'esito  letale.  Generaltneote  la  dose  di  8  centìg.  va  (sodsì- 
uerata  come  dose  letale,  Rebbeoe  siano  noti  dei  casi  dove  anche  60  centi- 
grammi  furono  sopportati  bene.  Owseffi 

Zandbr   e  Kbthl,   La  glandola  timo  ed  i  casi  di  morte  repentina  nei 
iMimbini  {Jahrbuch.  f.  KinderheWcunde,  X  Band,  li  Heft). 

Gli  AA.,  dopo  di  aver  parlato  dell'anatomia  del  timo,  di  quanto  si 
suppone  riguardo  alla  sua  funzione  e  della  patologia  di  quest*orgauo  rifa- 
rentesi  all'età  infantile  (infiammazione  interstiziale  diffusa  d'origine  lae- 
tica  —  iperplasia),  trattano  della  parte  che  ha  il  timo  nella  morte  repentina 
nei  bambini  e  ne  discutono  le  diverse  teorie  (compressione  della  trachea, 
dei  vasi  sanguigni,  delPatrio  di  destra,  del  vago  e  del  ricorrente  —  stato 
linfatico\  Infine  riportano  sette  casi  di  bambini  morti  repentinamente, 
senza  che  all'esame  obiettivo  in  vita  e  a  quello  necroscopico  si  potesse 
riscontrare  altro  dato  che  un'  iperplasia  del  timo,  essi  stimano  che  la  morte 
fosse  causata  dalla  compressione  esercitata  da  quest'  organo  sulla  trachea. 

CawxUerù 

£.  Dbssau.  Il  trattamento  antis  ttico  della  polmonite  nei  bambini  e  nei 
fanciulli  {Medùud  Record^  pag.  260,  february  1904). 

L'A.  suggerisce  di  somministrare  nella  polmonite  e  anche  nella  bronco- 
polmonite dell'acido  carbolico,  che  usato  in  dosi  regolate  ò  un  rimedio  in- 
nocente. L'albuminuria  nella  pneumonite  non  è  una  controindicazione  al- 
l'uso di  questo  rimedio.  A  tal  medicamento  si  aggiunga  solo  una  cura  idro- 
terapica adatta  secondo  il  grado  della  temperatura.  Se  la  tosse  impedisce 
il  sonno,  si  ricorra  a  qualche  calmante.  (7.  TcuidtL 

SiBDLBR.  Bicerche  sui  preparati  industriali  di  latte  più  in  uso,  fabbri- 
cati nella  Svizzera  (latte  pasteurizzato,  sterilizzato  e  condensato) 
con  riguardo  speciale  alla  composizione  chimica,  al  contenuto  in 
germi,  alla  coagulabilità  e  alla  digeribilità  in  vitro  {Arch.  f  Hy- 
yieiui,  Bd.  XLVII,  H.  4). 

In  tutti  i  campioni,  in  causa  del  riscaldamento,  la  quantità  dei  cosi 
detti  albuminoidi  solubili  era  ridotta  ad  un  terzo  rispetto  alla  quantità 
contenuta  nel  latte  normale  crudo  ;  faceva  eccezione  il  latte  pasteurizzato, 
cioè  il  cosi  detto  latte  di  sanità  (Sanit&tsmilch). 

Il  «  latte  al  forno  »  (Backhausmilch),  conosciuto  in  commercio  come 
e  il  miglior  succedaneo  del  latte  materno»  (volkommenster  muttermilcher- 
»atz)  non  corrispondeva  nella  sua  composizione  a  quella  stampata  nei  pro- 
spetti, forse  perchè  la  sterilizzazione  alterava  il  rapporto  tra  caseina  e 
albuminoidi  disciolti. 

Sopra  109  bottiglie,  in  28  eranvi  batteri,  riconosciuti  colle  col  tare, 
malgrado  che  il  latte  non  presentasse  alterazioni  evidenti.  Il  cosi  detto 
«  latte  sterilizzato  »  del  commercio  sia  in  Germania,  sia  nella  Svizzera, 
non  è  quindi  sempre  privo  di  germi. 
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L'attiiudìpe  a  combÌDar  l'HCl  era  diversa  nei  diversi  campiooi  se- 
condo la  provenienza  il  metodo  di  riscaldamento  :  la  proprietà  di  coagu- 
larsi col  labfermento  era  varia,  e  tante  più  lenta  quanto  più  alta  era  la 
temperatura  cui  fu  sottoposto  il  latte. 

La  digeribilità  in  vitro  fu  trovata  sempre  pressoché  eguale.  I  cam- 
pioni di  latte  condensato  erano  forse  più  perfettamente  digeriti  che  le  al- 
tre specie  di  latte  preparato.  Nella  digestione  artificiale  ha  grande  impor- 
tanza la  quantità  di  HCl  aggiunto  ;  l'aggiunta  di  1  ^j^o  di  HCI  accelera  la 
digestione  più  che  il  0,5  ®/oo  e  il  0.25  ^oo-  AUaria. 

Cappuccio.  La  percussione  della  colonna  vertebrale  nei  bambini  (La  Pe- 
diatria, marzo  1904). 

L'A.  seguendo  il  metodo  già  enunciato  prima  dal  Signorelli,  studiò 
quali  dati  utili  si  potevano  trarre  alla  diagnosi  della  percussione  della  co- 
lonna vertebrale  nei  bambini,  basandosi  hulTosservazione  che  la  percus- 
sione metqilica  della  colonna  vertebrale  fa  scovrire  zone  di  risonanza  la 
cui  tonalità,  nei  diversi  individui,  è  pressoché  costante,  ed  é  regolata  dal- 
la vicinanza  degli  organi  che  fisiologicamente  occupano  i  pressi  dell'asse 
vertebrale.  Espone  il  metodo  che  si  deve  seguire  nella  ricerca,  e  descrive 
le  varie  risonanze  che  si  hanno  in  condizioni  fisiologiche,  nei  diversi  tratti 
della  colonna  vertebrale,  spiegandone  le  ragioni.  Passando  poi  a  dire  delle 
modificazioni  di  risonanza  che  si  possono  rinvenire  dallo  stato  fisiologico 
al  patologico  dei  diversi  organi  adiacenti  alla  colonna  vertebrale,  afierma 
che  dalla  percussione  della  colonna  vertebrale  si  può  decidere  della  diagnosi 
nelle  lesioni  dei  gangli  trachee  bronchiali,  nello  pleuriti,  nelPepatizzazione 
polmonare,  e  in  parie  anche  noi  versamenti  peritoneali,  spiegando  quali 
sono  le  modificazioni  di  risonanza  nei  diversi  casi,  e  perché  si  hanno. 

Valvaaori, 

Bbiss.  la  determinazione  quantitativa  degli  albuminoidi  mediante  il 
refrattometro  (76»  adunanza  dulia  Società  dei  Medici  e  naturalisti  te- 
deschi, sezione  di  medicina  interna). 

Il  coefficente  di  rifrazione  del  siero  sanguigno  può  servire  d'indice  per 
il  suo  contenuto  di  proteidi.  Fu  determinata  la  rifrazione  di  una  soluzione 
albuminosa  del  1  ^/^  mediante  l'analisi  quantitativa.  Con  i  valori  ottenuti 
iu  fatta  una  tabella.  Confrontando  con  questa  i  valori  segnati  dalla  scala 
del  refrattometro  del  Pulfrich  si  può  c.ilcolare  direttiraente  il  contenuto 
percentuale  di  sostanze  albuminoidi.  Una  tabella  analoga  fu  fatta  anche 
per  gli  essudati  ed  i  trasudati  ;  dà  peraltro  valori  meno  esatti. 

Il  metodo  è  di  somma  importanza  nelle  ricerche  cliniche  in  ispecie 
per  determinare  il  contenuto  di  albumine  del  siero  sanguigno;  essendo 
che  non  si  adopera  che  una  goccia  sola,  e  si  può  determinarvi  il  conte- 
nuto, quando  e  quante  volte  piaccia.  Le  albumine  del  siero  normale  oscil- 
lano tra  il  7,42  o/o  ed  il  9,13  ^/o-  Per  ottenervi  dei  risultati  più  esatti  sarà 
d'uopo  prendere  la  differenza  del  coefficiente  di  rifrazione  prima  e  dopo 
avere  riscaldato  il  liquido.  Cosi  si  é  potuto  determinare    il    contenuto    di 
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albumine  anche  nel  liquido  cefalorachidiano  in  alcuni    casi    di   meningite 
grave,  ecc.  GioseffL 

Brooa.  Un  caso  di  morte  per  carie  dentaria  (Journ.  des  pratìciens,  25  octo- 
bre  1904). 

L'A.  ha  più  volte  richiamato  Tattenzione  sulla  gravezza  possibile  de- 
gli accidenti  locali  che  può  provocare  la  carie  dei  denti  fino  alla  necrosi 
del  mascellare  in  proporzioni  molto  estese.  Ora  presenta  un  caso  in  cui 
agli  accidenti  locali  si  aggiunsero  dei  fenomeni  generali  gravissimi,  insi- 
diosi di  setticoemia  con  esito  letale.  Si  trattava  di  un  bambino  di  4  anni 
accolto  all'ospedale  con  un'enfiagione  diffusa,  dura,  edematosa  che  occu- 
pava le  regioni  preauricolare,  parotidea  fin  sotto  l'angolo  del  mascellare 
inf.  di  destra;  un  po'  di  siero  torbido  scolava  dall'orecchio.  La  regione 
retro  auricolare  era  normale  :  era  invece  dolorosissima  la  branca  mon- 
tante del  mascellare  :  vi  era  un  trisma  invincibile  per  contrazione  del  mas- 
setere e  del  pterigoideo  interno,  ciò  che  rendeva  impossibile  l'esame  del 
cavo  buocale  e  dimostrava  che  la  lesione  doveva  aver  la  sua  sede  nella 
branca  montante  stessa.  Sollevando  la  guancia  con  una  spatola  si  vide  un 
fiotto  di  pus  uscire  dai  dintorni  di  un  molare  inferiore  cariato.  Lo  stato 
generale  era  gravissimoi  febbre  a  41*^,  viso  plumbeo,  polso  pìccolo  e  fre- 
quente, albuminuria,  agitazione,  delirio.  Fu  subito  estratto  il  dente  mo- 
lare cariato  e  quello  vicino,  fa  sbrigliata  la  gengiva,  e  poi  praiioaui  uu'in- 
cisione  lungo  il  bordo  inferiore  della  mascella  :  il  periostio  era  HcoUato  in 
tutto  il  corpo  dell'osso  e  fino  a  metà  della  branca  ascendeute,  e  al  di  sot- 
to, come  in  tutti  i  tessuti  edematosi  circostanti,  non  si  trovò  pus,  ma  circa 
xO  cmc.  di  liquido  fetido,  brunastro,  molto  ematico. 

Quando  attorno  a  un  osso  malato  non  si  trova  pus,  ma  solo  reazioni 
edematose,  con  liquido  ematico  fetido,  ecc..  è  segno  che  mancano  le  atti- 
vità di  difesa  leucocitaria,  e  che  l'infezione  è  quasi  sempre  mortale.  In- 
fatti l'effetto  dell'operazione  fu  nullo  :  la  piaga  assunse  un  aspetto  grigia- 
stro senza  comparsa  di  pus,  la  temperatura  sali  a  41^1-42"  con  transitorie 
remissioni  a  40^,  le  condizioni  generali  si  fecero  sempre  più  gravi  e  il 
bambino  mori  dopo  S  giorni  dall'operazione.  Forse  un  intervento  più  pre- 
coce avrebbe  evitato  lo  svolgersi  di  un  quadro  infettivo  cosi  imponente. 
Infatti  il  primo  piccolo  ascesso  dentario  fu  constatato  12  giorni  prima  che 
il  bambino  fosse  ricevuto  all'ospedale,  e  non  se  ne  era  tenuto  conto.  Molti 
temono  di  estrarre  un  dente  cariato  quando  vi  sono  segni  di  suppurazio- 
ne, per  timore  di  aggravare  l'osteite.  É  un'opioione  errata.  L'A.  racco- 
manda sempre  l'estirpazione  precoce,  e  di  mai  trascurare  una  carie  den- 
taria: se  non  è  possìbile  l'otturazione,  crede  meglio  estrarre  il  dente, 
prima  che  provochi  fatti  cosi  gravi.  In  ogni  modo  l'intervento  precoce 
non  sarà  mai  nocivo,  quanto  lo  è  l'attesa.  L,  C7. 

Ebisrt.  Lotta  contro  la  mortalità  dei  lattanti  {Jahrbuch.  /.  Kind..,  Bd.  11, 
Hft.  3,  1905). 

L'A.  prendendo  le  mosse  dall'esame   delle    cifre   addirittura   straonii- 
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narìe  che  dà  la  statistica  delle  morti  dei  bambini  del  primo  anno  di  età, 
nella  città  di  Berlino,  osserva  come  la  maggior  parte  di  tali  morti  sia  da 
attribairsi  alle  malattie  del  tratto  digerente  in  modo  diretto  o  indiretto. 
La  cattiva  ed  irregolare  nutrizione  dei  lattanti  è  da  attribuirsi  in  prima 
linea  alla  ignoranza  da  parte  delle  madri  delle  più  elementari  leggi  del- 
l'igiene alimentare,  e  TA.  per  stabilire  fino  a  qual  punto  questa  deficienza 
si  faccia  risentire  nella  nutrizione  dei  lattanti  ha  immaginato  un  sistema 
di  statistica  molto  ingegnoso,  col  quale  ha  potuto  stabilire  in  quanti  casi  .j 

si  commettevano  dalle  madri  trasgressioni  a  quelle  regole  fondamentali 
che  sono  da  Heubner  indicate  per  la  nutrizione  regolare  di  un  lattante. 

É  risultato  cosi  che  nel  ^\  dei  casi  si  commettevano  delle  tra- 
sgressioni a  queste  regole.  Esso  quindi  fa  delle  proposte  pratiche  per  op-  ^ 
porsi  ad  una  cosi  alta  mortalità  dei  lattanti,  consigliando  di  mostrare  i 
vantaggi  della  nutrizione  naturale,  di  estenderne  l'uso,  di  regolarle  la  nu- 
trizione artificiale,  ecc.  Esso  propone  inoltre  una  specie  di  prontuario  per  '  j 
le  madri,  del  quale  esse  si  potranno  servire  ampiamente  per  regolarsi  nella 
nutrizione  del  bambino  e  per  disimpegnarsi  nei  varii  casi  patologici.  Ha 
immaginato  infine  un  apparato  per  la  mescolanza  e  la  somministrazione 
dell'alimento,  apparato  destinato  a  rendere  più  semplici  e  più  facili  le 
pratiche  dell'allattamento  artificiale. 

Francioni. 

RosBNTHAL.  Stilla  mortalità  dei  lattanti,   un  contributo  statistico   {Ar- 
cììiv.  f.  Kinderh.  XXXIX,  Bd.  1 34). 

E  un  lavoro  accurato  e  paziente  di   statistica  quello  che  l'A.  ci  offre. 

Generalmente,  quando  la  mortalità  dei  lattanti  è  alta,  media  o  bassa, 
è  alta  media  e  bassa  tanto  la  mortalità  dei  maschi  che  quella  delle  feni- 
mine;  l'aumento  e  la  diminuzione  però  in  queste  ed  in  quelli  non  proce- 
dono di  pari  passo.  La  diminuzione  è  per  lo  più  dovuta  ai  maschi,  l'au- 
mento n'ò  determinato  dalle  femmine.  I  maschi  sono  ora  più,  ora  meno 
attaccati  a  seconda  della  mortalità  complessiva  alta  o  bassa.  Nel  io  mese 
la  mortalità  dei  maschi  illegittimi  attraversa  delle  oscillazioni  maggiori 
che  quella  delle  femmine  illegittime,  il  che  non  si  veritìoa  per  i  bambini 
legittimi.  Quanto  alle  cause,  i  fattori  congeniti,  secondo  l'A.  non  esercita-  ^ 

no  sulla  mortalità  d'ambo  i  sessi  quella  influenza  che  fanno  sentire  i  lat-  «^ 

tori  non  congeniti.  4 

Per  alcune  regioni  si  osserva  che  la  mortalità  non  va  diminuendo  dì  | 

seguito  tutto  l'anno,  anzi  vi  subisce  un  nuovo  aumento  negli  ultimi  mesi.  | 

Quando  si  ha  una  diminuzione  regolare   della    mortalità,    questa    è    per  i  j 

lattanti  illegittimi  nell'ultimo  quartale  maggiore  che  non  per  i    legittimi.  >.j 

In  parte  questa  diminuzione  potrebbe  attribuirsi  al  fatto    che    i    bambini  J 

illegittimi  vengono  dati  dai  brefotrofi  a  balia  in  altri    paesi    dove    coope-  1 

rano  ad  aumentarvi  la  mortalità.  Generalmente  però  si    deve    ammettere  | 

che  quei  fattori,  i  quali  sono  nella  prima  metà  del    1^    anno    causa    della  ^ 

mortalità  maggiore  dei  bambini  illegittimi,  verso  la  fine   del    I*'    anno    vi  • 

vanno  perdendo  di  valore  e  che  per  alcuni  paesi  vi  perdono  anzi  qualsiasi  i 

influenza.  Per  la  Prussia  e  per  la  città  di  Vienna  dove  la   statistica   rife-  ^ 
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rìsce  nella  mortalità  di  mese  in  mese,  si  ha  dal  1^  al  2^  mese  una  rapida  dì- 
minazione  della  mortalità  maggiore  nei  legittimi  che  negl'illegittimi,  mag- 
giore nei  comuni  rurali  che  nelle  città.  L'altezza  però  della  mortalità  nel 
1®  mese,  sia  dei  bambini  legittimi  che  degli  illegittimi  non  esercita  veru- 
na influenza  sulla  mortalità  nel  secondo  mese,  latti  che  non  possono  con- 
cordare con  la  teoria  di  selezione  da  taluni  invocata  per  spiegarci  la  di- 
minuzione della  mortalità.  A  diminuire  la  mortalità  dal  1*  mese  si  do- 
vrebbe provvedere  alla  cura  delle  gravide  (esonero  del  lavoro  4-8  setti- 
mane avanti  il  parto)  ed  alla  cura  del  neonato,  poiché  la  enorme  morta- 
lità nel  I'  giorno  della  nascita  è  dovuta  alla  gravidanza  male  condotta 
ed  a] le  privazioni  che  i  poppanti  sono  esposti.  Quando  anche  i  bambini  il- 
legittimi saranno  trattati  come  i  legittimi  la  mortalità  di  quelli  sarà  egua- 
le alla  mortalità  di  questi.  Lo  dimostra  la  città  di  Vienna,  dove  metà 
dei  bambini  illegittimi  nascono  e  vengono  allevati  per  7  giorni  negli  sta- 
bilimenti di  maternità,  mentre  la  cura  dei  bambini  legittimi  della  gente 
povera  (e  di  questi  è  formata  la  maggior  parte  dei  figli  legittimi  di 
Vienna)  fa  difetto.  Difatti  vi  muoiono  meno  bambini  illegittimi  che  le- 
gittimi. Quanto  alle  proporzioni  del  sesso  si  ha  una  cifra  sfavorevole  per 
i  maschi.  L'À.  passa  iodi  in  rassegna  le  cause  principali  di  morte  per  i 
lattanti. 

Le  infezioni  epidemiche  furono  riscontrate,  fatta  eccezione  per  il  mor- 
billo, più  frequenti  nella  campagna  che  nelle  città,  fatto,  il  quale  secondo 
l'A.  risiederebbe  nella  trascuranza  dell'igiene  e  della  cura  nel  contado.  I 
catarri  bronchiali  e  tracheali  invece,  le  polmoniti,  le  pleuriti  le  affezioni 
cardiache,  cerebrali,  renali,  essendo  affezioni  le  quali  richiedono  una  dia- 
gnosi più  accurata,  sono  più  frequenti  nelle  città  che  nella  campagna.  Inu- 
tile a  dire  che  la  mortalità  infantile  è  dominata  dalle  gastroenteriti  e  le 
necessarie  conclusioni  che  se  ne  debbono  trarre. 

Vittime  dell'omicidio  e  dell'uccisione  cadono  più  le  femmine  che  i  ma- 
schi. Le  infezioni  acute,  fatta  eccezione  per  la  pertosse  e  per  il  morbillo, 
attaccano  piuttosto  i  maschi  che  le  femmine,  tatto  che  vieppiù  ci  sor- 
prende se  consideriamo  che  la  statistica  ci  addita  una  disposizione  mag- 
giore delle  femmine  per  le  malattie  infiammatorie  degli  organi  respirato- 
ri. La  mortalità  per  sifìlide  è  maggiore  per  i  maschi  che  per  le  femmine. 
La  frequenza  maggiore  nei  centri  delle  capitali  che  nelle  città  di  provin- 
cia TA.  ascrive  alle  diagnosi  più  accurate  che  si  fa  in  quelli.  Lo  stesso 
vaio  per  la  tubercolosi.  Per  le  altre  affezioni  l'A.  non  ebbe  a  trovare  una 
regola  fissa  che  permettesse  trarre  qualche    deduzione. 

Quelle  affezioni  che  danno  il  maggior  contigente  alla  mortalità  dei 
primi  mesi  vanno  poi  proporzionatamente  e  successivamente  diminuendo, 
più  ci  allontaniamo  dalla  nascita,  cosi  la  debolezza  congenita,  il  colera  in- 
fantile endemico,  le  infezioni  acute  (eresi pela,  infezioni  ombelicali),  le  af- 
fezioni cardiache,  i  neoplasmi,  ed  altre  cause  di  morte  come  l'omicidio  e 
l'uccisione;  mentre  mostrano  un  tipo  inverso,  cioè  vanno  dalla  nascita  in 
avanti  aumentando,  la  scarlattina,  il  morbillo,  la  difterite,  la  pertosse,  il 
tifo,  la  dissenteria,  la  tubercolosi,  il  catarro  bronchiale,  le  polmoniti,  le 
pleuriti,  le  affezioni  cerebrali.  Per  le  altre  malattie  la  distribuzione  non 
presenterebbe  differenze  notevoli. 
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Dalla  rapida  discesa  che  la  tubercolosi  prende  nel  2^  quartale,  TÀ. 
crede  di  potei  ammettere  la  ^possibilità  di  una  infezione  intrauterina  (in- 
iezione e  disposizione  congenita)  e  ritiene  quindi  esagerata  l'importanza 
che  si  dà  comunemente  al  latte  quale  veicolo  d'infezione  tubercolare. 

Quanto  alla  proporzione  sessuale,  essa  non  accenna  a  diminuire  col- 
Tal  lontanamento  della  nascita,  anzi  nel  8^  mese  si  nota  un  aumento  de- 
terminato particolarmente  dalla  debolezza  congenita,  dalla  tubercolosi, 
dalle  polmoniti,  dalla  scarlattina,  dal  morbillo,  dalla  dissenteria,  mentre 
resta  intatta  per  la  difterite,  per  il  colera  infantile  e  diminuisce  solo  per 
la   pertosse.  Gioseffl, 

J.  Trumpp.  In  qual  modo  le   asBociazioni   femminili    possano    cooperare 
alla  diminuzione  della  mortalità  infantile  (Berlin  1904). 

È  una  conferenza  tenuta  dali'A.  il  20  Maggio  1904,  dietro  invito  della 
VaUrlàndischer  Frauen-  Verein  alla  pre^ienza  dell'  imperatrice  di  Germania. 
La  questione  è  trattata  da  un  punto  di  vista  esclusivamente  locale,  quan- 
tunque le  conclusioni  a  cui  arriva  siano  di  carattere  generale.  Passate  in 
rivista  le  varie  statistiche  e  le  cause  della  mortalità  infantile,  ritiene  come 
obbligo  dello  stato  di  stabilire  delle  regole  che  tendono  alla  diminuzione 
di  tale  mortalità.  Cooperatrici  dello  stato  devono  essere  le  associazioni 
femminili.  Tale  fine  altamente  morale  richiede  però  mezzi  grandi  ed  ener- 
gici. A  tale  scopo  lo  Stato  dovrebbe  : 

1®  fondare  od  ampliare  nelle  città  e  nelle  campagne;  specialmente 
nei  centri  operai,  istituzioni  igieniche,  avendo  con  ciò  riguardo  all'  igiene 
delle  abitazioni,  alle  fognature,  ecc.,  istituendo  all'  uopo  in  alcuni  centri 
operai  nn'  igiene  obbligatoria  ; 

2o  curare  maggiormente  l'educazione  fisica  della  gioventù  ; 

8^  curare  che  nelle  scuole  le  ragazze  ricevano  un'  educazione  tale 
che  ne  sia  reso  più  elevato  nel  popolo  il  concetto  della  donna  ; 

4°  difendere  la  maternità,  specialmente  in  riguardo  ai  lavoro  ed  ai 
salari  ; 

5^  controllo  di  stato  del  latte  somministrato  dalle  latterie,  crèches, 
istituti,  ecc.  ; 

6^  accrescere  il  controllo  sulle  levatrici  ed  istituire  per  queste  dei 
corsi  di  ripetizione  ; 

7®  fondare  un  istituto  governativo  di  igiene  infantile. 
Le  società  femminili  della  Croce  rossa  allo  scopo  prefisso    dovrebbero 
concentrare  i  loro  sforzi  su  tre  punti  : 

1®  cercare  di  istruire  il  popolo  con  giornali,  conferenze,  corsi  da 
creare  nel  popolo,  infermiere  ammaestrate  nella  cura  dei  bambini  ecc.  ; 

2^  organizzare  delle  latterie  che  producessero  uu  latte  per  bambini 
sano  ed  a  prezzo  mite 

8®  istituire  ed  aumentare  le  crèches  nei  centri  operai. 

HoccM, 
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G.  MuLS.  Per    diminuire  la  mortalità   infantile  (La  Palhologie  infantìk^ 
15  sept.  1905). 

Nel  decennio  1898-1902  nella  città  di  Creusot  la  mortalità  iniaatile  è 
stata  limitata  a  11,04  %,  mentre  in  Francia  Ih  media  fu  di  16  e  nei  centri 
manifatturieri  e  nulle  città  fu  di  20.8  °/o-  ^^  cause  di  tali    buoni    risultati 
sono  state  accertate  essere  le  seguenti  : 

1®  è  stato  aumentato  il  salario  delle  operaie  in  modo  che  esse  po- 
terono quasi  tutte  allattare  il  proprio  bambino  ; 

2^  dal  5*^  mese  di  gravidanza  ogni  donna  cessa  di  lavorare  ed  è  as- 
sistita ; 

8®  dopo  il  parto,  non  è  permessa  la  ripresa  del  lavoro,  che  dopo  un 
certificato  medico,  constatante  che  tale  ripresa  può  esser  fatta  senza  no- 
cumento della  salute  della  madre  e  del  bambino.  L.  C 

AussBT  E.  La  mortalità  infantile  nel  dipartimento  del  Nord  nel  sessen- 
nio 1897-1902  {Reìme  di  Hygiéne  et  de  Médechìe  infantUes.  1905,  n.  5). 

£  uno  studio  minuzioso  e  dettagliato  raccolto  in  186  pagine  fatto  sotto 
l'impulso  della  Ligue  contre  la  mortalUé  infantile  in  Francia,  dove  sono 
considerate  tutte  le  questioni  in  rapporto  all'argomento,  sia  nell'insieme, 
sia  nei  singoli  centri  (natalità,  mortalità  globale,  mortinatalità,  cause,  di- 
stinzione per  età,  ecc.).  É  impossibile  riassumere  le  cifre  che  potranno 
essere  consultate  da  chi  si  occupa  di  lavori  di  tal  genere.  La  conclusione 
è  che  la  mortalità  infantile  è  eccezionalmente  alta;  più  di  un  terzo  dei 
nati  muoiono  entro  i  primi  6  anni.  Le  cause  generali  sono  la  miseria, 
l' ignoranza,  i  pregiudizii.  I  comuni  dovrebbero  fondare  le  consultations  de 
nourrìssons,  le  gouttes  de  lait  ;  bisogna  fare  l'educazione  della  donna  e 
delle  madri  nella  scuola  coll'impartimento  della  igiene  infantile:  bisogna 
che  le  madri  sappiano  ciò  che  si  deve  fare  e  sopratutto  ciò  che  non  si 
deve  fiire  per  non  nuocere  alla  salute  dei  bambini.  L.  C 

Wbiss.  Sull'organizzazione  delle  casse-latte  nella  propaganda  per  l'al- 
lattamento naturale  (  Wien,  hUn,  Wochen,y  n.  27,  1905;. 

La  proposta  che  fa  VA,  consiste  nella  fondazione  di  una  cosiddetta 
cassa-latte.  Essa  ha  lo  scopo  di  garantire  alle  madri  che  verranno  a  pagare 
settimanalmente  durante  la  gravidanza  una  data  somma,  la  somministra- 
zione gratuita  del  latte  ai  loro  poppanti. 

Quando  la  madre  allatta  essa  stessa  il  proprio  bambino,  l'importo  le 
viene  restituito  con  una  aggiunta,  quale  premio  per  avere  condotto  essa 
stessa  l'allattamento. 

Quando  la  madre  si  approssima  al  parto  essa  ne  rende  partecipe  la 
Cassa.  La  levatrice  viene  istruita  ad  appoggiare  la  donna  divenuta  intanto 
madre,  con  tutta  la  pazienza  e  con  tutti  gli  sforzi  affinchè  aHatti  essa 
stebsa  il  bambino.  Eventualmente  ottiene  anche  un  premio.  Alla  madre 
stessa  poi  viene  rimborsato  l'importo  in  rate  mensili  o  settimanali,  nella 
quale  occasione  essa  deve  presentare  il  bambino  per  controllarne  il  peso. 
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Qnaodo  ]a  madre  dod  può  allattare  il  proprio  bambino  che  solo  in  parte, 
allora  essa  ottiene  un  premio  ridotto  e  le  viene  dato  gratuitamente  quel 
resto  di  latte  che  le  occorre. 

Quando  la  madre  non  sia  affatto  idonea  all'allattamento,  la  dispensa 
del  latte  sarà  gratuita.  Altrettanto  avverrà  notevolmente  nel  caso  dì  morte 
della  madre. 

Quando  la  xnadre  non  venisse  a  percepire  il  premio  o  il  latte  gratuito 
per  es.  in  casi  di  aborti,  parti  prematuri,  morte  del  poppante,  le  vengono 
rimborsati,  senz'  altro  tutti  i  singoli  importi  fin  allora  versati. 

Gli  interessi  delle  quote  versate,  gli  stipendi,  servono  poi  ad  aumen- 
tare i  premii.  Gioseffl. 

SzALARDi  M.  I  Brefotrofi  in  alcuni   Stati  Europei   (Arch,  f.  Ktnderheilk.j 
B.  89,  H.  IVVI,  S.  3&5,  1904). 

Dallo  studio  accurato  delPA.  ci  limitiamo  a  riferire  le  conclusioni 
principali  : 

1.®  Se  la  mortalità  è  l'indice  dell'utilità  dei  Brefotrofi,  purtroppo  le 
cifre  sono  poco  confortanti:  solo  nel  miglior  Brefotrofio,  quello  di  Parigi, 
la  mortalità  raggiunge  appena  l'1.5%,  nell'Istituto  per  i  sifilitici  si  ha 
il  dS,  ed  in  quelli  inviati  fuori  il  18  o/^  di  mortalità;  questa  poi  raggiunge 
il  82  nei  Brefotrofii  austriaci,  il  86  negli  italiani  e  il  50  nei  russi.  A  Bu- 
dapest si  ha  solo  il  8  7o}  e  nei  bambini  mandati  in  campagna  il  14  7o* 

2.  In  genere  i  Brefotrofii  accolgono  solo  figli  illegittimi  ;  solo  in 
Francia  ed  in  lungheria  possono  essere  accolti  tutti  i  bambini  bisognosi, 
parecchi  dei  quali  vengono  allevati  dalla  stessa  madre.  Nel  1900  si  spesero 
X.  1,178,954,  per  l'allevamento  di  18,818  bambini. 

8.®  Gli  Stati  sprovvisti  di  Brefotrofii  cercano  con  altre  istituzioni 
(Istituzioni  di  beneficenza,  Bicoveri  di  poppanti.  Asili  ecc.)  di  provvedere 
ai  bambini  illegìttimi  ;  posseggono  eziandio  delle  leggi  intese  a  tutelare  i 
bambini  affidati  in  cura,  ma  invano  ;  i  risultati  sono  ancora  più  sconfor- 
tanti che  non  quelli  dei  Brefotrofii. 

4.0  Anche  gli  Orfanotrofi  infine,  come  in  genere  tutti  gli  Istituti  in 
cui  si  ha  cura  dei  bambini,  tenendoli  rinchiusi,  sono  anch'essi  poco  rispon- 
denti allo  scopo,  oltre  che  per  considerazioni  igieniche  anche  perchè  lan- 
ciano nella  società  degli  individui  poco  preparati  alla  lotta  per  l'esistenza. 

Longo. 

Th.  Esobbrioh.  U  riparto  lattanti  nell'Ospedale  i)ifantile  di  S.  Anna  in 
Vienna  (Wien,  klin,   Wockensch,,  n.  88,  1905). 

L'A.  ne  descrive  l'impianto  ed  il  funzionamento.  Con  un  personale 
ben  istruito  e  sufficiente  e  con  un  funzionamento  asettico,  l'A.  ritiene  che 
nei  riparti  dei  lattanti  si  possa  impedire  il  pericolo  di  trasmettere  contagi 
dai  riparti  comuni  a  quello  dei  lattanti.  L'esperienza  dell'A.  dimostra 
inoltre  che  si  può  fare  a  meno  dell'allattamento  con  la  balia  e  che  si  pos- 
sono ottenere  buoni  risultati  anche  con  l'allattamento  artificiale. 


"^ 
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E.  Forster,  6.  Araoz  Alfaro.  —  Dispensario  di  lattanti.  Le  CKmttst 
de  lait  a  Buenos  Aires  {Archivos  Latino- Americanos  de  Pediatria^  no- 
vembre 1906. 

Sono  due  relazioni  in  cui  gli  egregi  AA.  rendono  conto  di  queste  in> 
Htituzioni  che  in  numero  di  tre  funzionano  uttualmente  a  Buenos  Aires, 
due  per  opera  della  Municipalità^  ed  una  privata  del  dott.  Forster  sov- 
venzionata però  dalla  Municipalità  medesima.  Esse  sono  fondate  sul  tipo 
di  quelle  di  Francia,  e  lodevolmente  procurano  che  il  latte  che  si  dispensa 
gratuitamente  od  a  prezzi  modicissimi,  debba  servire  come  aiuto  dell'allatta- 
mento maternOf  e  non  come  mezzo  atto  a  diffondere  l'allattamento  artifi- 
ciale. É  forse  per  ciò  che  mai  si  osservarono  casi  di  scorbuto,  malgrado 
che  debbano  servirsi  di  latte  sterilizzato  o  maternizzato  (Backhaus),  avendo 
dovuto  rinunciare  all'uso  del  latte  pasteurizzato  industrialmente,  perchè 
trovato  spesso  inquinato.  Nei  bambini  che  frequentano  queste  institnzioni 
la  mortalità  e  la  morbilità  per  malattie  gastro-intestinali  fu  minima,  e 
sempre  dipendente  da  cause  estranee.  L,  C. 

Hartmahn  (Berlino).  —  La  sordità  nella  scuola  (Dal  rendiconto  delle  se- 
dute del  14^  congresso  della  Società  tedesca  di  otologia}. 

Da  numerose  ricerche  statistiche  risulta  che  circa  la  quarta  parte  dei 
ragazzi  che  frequentano  la  scuola  hanno  più  o  meno  diminuita  la  facoltà 
uditiva.  In  4-5  °/o  dei  bambini  questa  è  talmente  diminuita  (distanza  udi- 
tiva a  2  m.  per  la  voce  a  bisbiglio)  in  modo  che  ne  soffre  il  progresso 
nella  scuola.  I  processi  morbosi,  da  cui  tale  sordità  residua,  sono  rappre- 
sentati precisamente  (in  50  %  dei  casi)  da  affezioni  delle  trombe  eusta- 
chiane  dovute  a  malattie  del  na^o  e  del  faringe,  ed  a  processi  suppurativi 
con  i  loro  residui.  Circa  l'uno  p.  e.  dei  bambini  presenta  otiti  suppurative 
o  perforazioni  della  membrana  timpanica.  La  metà  di  queste  affezioni  oti- 
tiche  sono  accessibili  al  miglioramento  od  alla  guarigione.  Infine  l'O.  dà 
dei  suggerimenti  come  tali  bambini  debbano   essere  trattati  nella  scuola. 

GioseffL 


BiTlsIt  Ublloanfloa. 


Baqinski  a.  SilunglingBkrankenpflege  und  stlunglingskrankeiten  nach 
der  Enfahningen  im  StUdt.  K  u,  K.  Friedrioh-Kinderkrankenhaus 
in  Berlin.  Stuttgart,  F.  Enke,  1906. 

E'  un  volume  di  215  pag.  con  44  figure  nel  testo  ed  una  tavola  a  co- 
lori, che  l'A.  ha  voluto  con  gentile  pensiero  dedicare  alla  memoria  della 
recentemente  defunta  sposa  Clara  Baginski  ed  alla  baronessa  I.  v.  Roth- 
Hcbild,  cosi  benemerita  dell'ospitalizzazione  infantile.  La  prima  parte  del 
libro  è  dedicata  alla  sezione  dei  lattanti  insti tuito  nell'ospedale  fin  dal 
1S90,  colla  descrizione  del  modo  come  fu  impiantata  e  come  funzione  con 
1  più  minuti  dettagli  riguardanti  l'ambiente,  il  personale  adibitovi,  i  uo- 
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bili,  il  latte,  e  gli  alimenti  succedanei,  ecc.  Nella  seconda  parte  si  riferi- 
scono le  principali  malattie  che  vi  furono  curate,  tra  cui  meritano  spe- 
ciale attenzione  quelle  dell'apparato  digestivo,  il  rachitismo,  la  malattia 
di  Barlow.  ecc.  In  una  terza  parte  a  modo  di  appendice  sono  esposti  con- 
sigli e  dati  pratici,  a  cui  dovrebbero  attenersi  coloro  che  volessero  o  do- 
vessero dirigere  la  fondazione  di  un  ospedale  infantile  della  capacità  di 
80-100  letti,  compresevi  le  piante  e  disegni  relativi.  £'  noto  infatti  come 
il  Kaiser  und  Kaiserin  Friedrich  KinderkrankenTiaiuf  di  Berlino  è  senza 
dubbio  uno  dei  più  perfetti  del  genere,  fu  costruito  e  si  è  ampliato  e  per- 
fezionato sotto  la  direzione  del  Baginski,  e  come  molti  d6>>li  ospedali  in- 
fantili che  sono  sorti  successivamente  in  altre  città,  hanno  là  attinto  i 
principii  informativi  generali.  La  sezione  dei  lattanti  di  cui  l'A.  ci  dà  ora 
la  relazione  è  l'ultima  parte  sorta  nel  grande  ospedale  e  ne  forma  senza 
dubbio  il  più  necessario  e  perfetto  complemento.  L.  C. 

Società  della  Poliambulanza  e  Guardia  medica  di  Trieste  1906.  Relazione 
per  Tanno  1905. 

Da  questa  interessante  relazione  della  benemerita  Società  Triestinn, 
stralciamo  la  parte  che  interessa  la  nostra  specialità.  Il  reparto  delle  ma- 
lattie inlantili  afiBdato  ai  dottori  A.  Luzzatto  e  S.  Nigris  curò  nell'anno 
2562  bambini  afietti  dalle  più  svariate  malattia  con  6786  visite. 

L'interesse  principale  sta  nell'annesso  dispensario  per  lattanti  che 
cominciò  a  funzionare  il  1^  Luglio  1905  a  spese  del  Comune  di  Trieste, 
mentre  la  Società  vi  contribuiva  con  i  locali  e  col  personale  medico  e  di 
assistenza.  A  Trieste  predomina  l'allattamento  materno  (76,1  7o  su  8591 
bambini:  allattamento  artificiale  18,4:  allattamento  misto  4,6  7o)-  Malgrado 
ciò  la  mortalità  del  1®  anno  di  vita  è  molto  alta  (26,8  7«)  dipendente  da 
allattamenti  male  regolati,  da  pregiudizii,  ecc.  Nella  consultazione  ora  isti- 
tuita, si  cerca  con  opportuni  consigli  di  evitare  queste  cause  di  malattie 
e  di  morti  ;  inoltre  si  dà  buon  latte  e  surrogato  di  questo  a  quelli  che 
hanno  scarso  latte  materno  o  ne  sono  privi  del  tutto.  In  questo  semestre 
il  dispensario  fu  frequentato  da  288  bambini  rhe  dettero  una  mortalità 
complessiva  di  9,8  ^Z^:  di  questi  227  erano  allattati  artificialmente  e  dattero 
una  mortalità  di  11,4  7o'  ^I  ebbero  allattamento  misto  con  mortalità  di 
3,5  V 

Furono  distribuite  100668  bottiglie  di  latte,  5794  di  Buttermilch,  e  551 
di  zuppa  di  malto  Keller  :  più  miscele  di  farine  alimentari,  e  sussidii  ali- 
mentari alle  madri  povere  di  latte.  Alle  persone  abbienti  si  fa  pagare  il 
latte  poco  sopra  al  prezzo  di  costo.  La  spesa  incontrata  lu  di  6258,85  co- 
rone; in  media  0,40  per  bambino  e  per  giorno.  Il  latte  di  buonissima  qua- 
lità viene  all'Istiiuto  sotto  ghiaccio:  qui  si  fanno  le  varie  diluzioni  e  le 
varie  preparazioni  che  si  pongono  in  bottiglie  di  80-100  grammi  che  poi 
vengono  sterilizzate  e  mantenute  in  fresco. 

La  sezione  di  ortopedia  dette  2360  visite,  con  massaggio,  apparecchi 
manipolazioni,  ginnastica  operazioni,  ecc.  L,  C 
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Accademia  di  medicina  di  New-York 

(SsziONfl  DI  Pfj>iatria) 

11  gennaio  1905. 

W.  KiLMBR.  Un  vaporizzatore  per  il  eroup.  —  L'  0.  presenta  un  appa- 
recchio per  la  inalazione  di  aria  calda  ed  umida.  L'apparecchio  consiste 
in  un  recipiente  di  metallo,  in  un  becco  Bunsen,  ed' in  un  tubo.  Pnò  ser- 
vire tanto  per  la  produzione  di  vapore  quanto  per  lo  sviluppo  di  aria  calda. 

Eli  Long.  Un  caso  di  spUnomegalia  in  un  bambino  anemico.  —  Bam- 
bina di  3  anni  che  fin  dalla  nascita  era  pallida:  da  2  anni  l'addome  ura 
ingrandito.  L'esame  del  sangue  pose  io  evidenza  1.840.000  emazie,  12.000 
leucociti,  Hb.  20  7o-  ^  milza  era  molto  ingrandita.  Si  provò  la  cura  con 
i  raggi  X,  ma  senza  risultati  evidenti.  Secondo  alcuni  medici  che  avevano 
osservato  la  bambina,  si  sarebbe  trattato  di  un  caso  di  anemia  ])rÌTnitiva 
perniciosa  progressiva,  e  Pesame  del  sangue  starebbe  a  comprovare  que- 
sta diagnosi.  Però  il  fatto  che  Tanemia  migliorò  alquanto  con  la  cura  fer- 
ruginosa, non  confermerebbe  questa  opinione.  Oltre  a  ciò  si  deve  pensare 
alla  rarità  dell'anemia  perniciosa,  tanto  che  il  Rotch  afferma  di  non  avere 
osservato  alcun  caso  a  Boston. 

Th.  Souihworih  ritiene  che  si  tratti  di  un  caso  di  anemia  pseudolea- 
cemica  anziché  di  un  caso  di  anemia  perniciosa  sul  tipo  descritto  da  Von- 
Jaksch  :  la  leucocitosi  non  era  molto  elevata,  ma,  secondo  molti  autori, 
non  ò  necessario  un  alto  grado  di  leucocitosi  per  pensare  ad  una  pseudo- 
leucemia.  La  prognosi  di  questa  forma  morbosa  non  è  fatale.  Egli  osservò 
un  caso  di  anemia  pseudoleucemica  con  ingrandimento  della  milza,  che 
migliorò  sensibilmente  con  una  cura  di  fosforo  e  di  olio  di  fegato  di  mer- 
luzzo. 

Elisha  Sill.  Un  caso  di  stridore  congenito  del  laringe.  —  Bambino  di 
due  mesi  il  quale  due  settimane  dopo  la  nascita  cominciò  a  presentare 
uno  stridore  laringeo  che  rimase  poi  permanente.  La  ispirazione  era  ru- 
morosa, stridula,  più  marcata  di  notte,  e  si  accompagnava  al  rientramento 
degli  spazi  intercostali.  L'espirazione  non  era  rumorosa. 

if.  Schwarz  ha  osservato  nello  spazio  di  due  mesi  tre  casi  di  stridore 
laringeo  in  bambini  di  4-5  e  6  anni.  In  uno  di  questi  casi,  mediante  i 
raggi  X  potè  diagnosticare  un  ingrandimento  del  timo  :  con  ciò  non  in- 
tende dire  che  lo  stridore  laringeo  sia  esclusivamente  dovuto  a  tale  con- 
dizione morbosa.  L'O.  ha  osservato  il  caso  descritto  da  Koplik,  in  cui 
la  ispirazione  rumorosa  era  determinata  dalla  epiglottide  accartocciata. 
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Th.  Southtvorth,  Domanda  se  in  questi  casi  il  dott.  Sili  abbia  cercato 
di  vedere  le  condizioni  dell'epiglottide,  che  si  può  esaminare  abbassando 
la  lingua  di  piccoli  pazienti.  Il  dott.  Sili  risponde  che  si  era  cercato  di 
esaminare  la  epiglottide  con  il  laringoscopio  e  che  non  si  era  notato  nulla 
di  anormale. 

G.  Kerley  dice  che  clinicamente  esiste  differenza  fra  i  casi  di  stridore 
determinati  da  ingrandimento  del  timo  e  gli  altri  determinati  da  altre 
cause.  Egli  ha  osservato  un  caso  di  ipertrofia  del  timo  che  mori  durante 
un  attacco  di  laringismo,  e  che  presentava  degli  attacchi  ripetuti  di  stri-  '% 

dorè  con  apnea  e  con  perdita  temporanea  del  respiro  e  della  coscienza. 
Egli  ha  osservato  8  casi  di  stridore  laringeo  da  timo  ingrandito,  in  6  dei 
quali  fu  praticata  l'autopsia.  Uno  ebbe  40  attacchi  prima  della  morte,  e 
durante  gli  intervalli  la  respirazione  era  normale. 

Egli  ritiene  che  lo  stridore  dipenda  da  una  paralisi  degli,  abduttori. 

Lo  Fètra  accenna  alla  differenza  fra  laringismo  stridulo  e  stridore 
congenito.  Non  in  tutti  i  casi  la  ragione  dello  stridore  è  eguale.    Qualche  j 

voltadipende  dalla  grossezza  delle  pliche  ariteno-epiglottiche  le  quali  possono 
ripiegarsi  in  basso  durante  la  ispirazione  e  causare  le  stridore. 

Flamini, 

.ài 


Società  di  Pediatria  di  Parigi 

16  gennaio  1906. 

SoYBSTRB  e  Lafossb.  Meningite  cerebro-spinale  guarita  sema  postumi. 
—  Una  bambina  di  5  anni,  fu  colta  bruscamente  da  febbre  alta,  vomito, 
e  fenomeni  generali  gravi:  comparvero  due  giorni  dopo  dolori  forti  agli 
arti  inferiori  e  contrattura  in  flessione  della  coscia  destra  sul  bacino  (i 
tentativi  di  estensione  riuscivano  dolorosissimi).  La  puntura  lombare  dette 
esito  sotto  forte  pressione  ad  un  liquido  torbido  con  molti  polinucleati  e 
qualche  linfocita.  Il  segno  di  Kernig  e  la  contrattura  della  nuca  compar- 
vero più  tardi.  Nel  liquido  di  una  seconda  puntura  lombare  vennero  messi 
in  evidenza  anche  diplococchi  intra  ed  extracellulari.  La  malattia  non  durò 
che  una  diecina  di  giorni  e  la  guarigione  segui  e  permane  completa. 

Guinon.  Il  caso  sopracitato  richiama  l'atten^iìone  sopra  le  forme  fruste 
e  benigne  di  meningite  cerebro-spinale,  nelle  quali  per  l'assenza  di  molti 
dei  sintomi  caratteristici,  solo  la  puntura  lombare  può  condurre  ad  una 
diagnosi  certa. 

L'O.  ne  vide  alcuna  torma  manifestarsi  come  paralisi  speciali  infantili 
o  come  polinevriti  atrofizzanti. 

Marfan,  Cita  quattro  casi,  in  bambini  di  età  inferiore  ai  15  mesi,  di 
una  forma  speciale  di  muningite  cerebro-spinale,  in  cui  la  rigidità  della 
nuca,  un  leggero  grado  di  opistotono,  sembravano  riassumere  tutto  il  qua- 
dro della  malattia.  La  febbre  esisteva  solo  nei  primi  giorni,  oppure  man- 
cava. Tale  forma,  di  meningite  cerebro-spinale  dei    lattanti,  monosìntoma- 
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Hca^  passò  in  guarigione  ia  tatti  e  quattro  i  casi.  Il  liquido  estrattQ  con 
la  puntura  lombare  si  presentava  'quasi  limpido  o  leggermente  torbido; 
era  ricco  in  6 brina,  conteneva  polinucleati  e  qualche  linfocito.  In  tre  casi 
si  pose  in  evidenza  un  microrganismo  della  famiglia  del  meningococco. 

Richardière  cita  due  casi  simili. 

Neiter.  I  casi  citati  da  Mar  fan  corrispondono  alla  forma  descritta  da- 
gli inglesi  (Stili,  Can  e  Leer)  col  nome  di  posterior  basic  meningitìs  nella 
quale  si  riscontrano  microrganismi  molto  simili,  se  non  identici,  al  mi- 
crococco di  Weichselbaum.  La  rigidità  della  nuca  può  mancare  ed  anche 
essere  sostituita  da  paralisi  flaccida. 

Comby  cita  un  caso  simile  a  quelli  di  Marlau,  seguito  però  da  morte. 
Crede  ancb'egli  che  tale  forma  corrisponde  a  quella  descritta  dagli  inglesi 
e  che  prima  si  credeva  causata  da  un  microrganismo  Hpecifico. 

J.  Comby.  Aneurùma  aortico  di  origine  reumatica,  —  L*0.  riporta  la  sto- 
ria di  una  bambina  di  14  anni,  la  quale  dopo  due  attacchi  di  reumatismo 
articolare,  presentò  i  sintomi  di  un  aneurisma  aortico.  Fa  notare  che  que- 
st'ultima lesione  non  è  rara  nelPinfanzia  e  quanto  alla  sua  patogenesi, 
non  ha  importanza  solo  la  sifilide  ma  anche  l'infezione  reumatica.  Ricorda 
in  proposito  il  caso  di  Mery  e  Ouìllemot  di  aortite  reumatica  con  atasm 
in  un  ragazzo  che  ebbe  reumatismo  e  corea,  ed  il  caso  di  Zuber  di  dila- 
tazione aortica  reumatica  in  un  ragazzo  di  16  anni. 

G.  Variot.  Adenopatia  tracheóbronchiale  dentra  senta  segni  aW  ascolta- 
zione e  alla  percussione^  diagnosticata  mediante  la  radiografia.  Parossismi  do- 
lorosi (forma  cardialgica),  —  L'O.  riporta  la  storia  di  una  bambina  di  5  anni 
che  fin  dai  primi  tempi  di  sua  vita  (in  seguito  ad  una  polmonite  sofierta 
a  8  mesi)  accusò  di  quando  in  quando  dolori  in  varie  parti  del  torace: 
tali  dolori  andarono  sempre  più  accentuandosi,  con  tendenza  alla  localiz- 
zazione. Attualmente  l'ammalata  è  ansalita,  anche  più  volte  nella  giornata 
da  violenta  crisi  di  dolore  in  corrisp^mdenza  della  fossa  epigastrica.  Tali 
crisi  durano  perfino  un'ora  :  l'ammalata  grida,  il  suo  volto  si  contrae,  com- 
prime con  le  mani  la  regione  epigastrica.  Alla  crisi  segue  sempre  un  ac- 
cesso di  tosse  stizzosa.  L'esame  del  cuore  e  dei  polmoni  è  assolutamente 
negativo.  Mediante  la  radiografia  però  si  riusci  a  porre  in  evidenza  una 
grossa  massa  opaca,  allungata  verticalmente,  addossata  a  destra  del  cuore, 
quasi  confondentesi  con  l'ombra  dell'orecchietta  destra.  Tale  massa  è  data 
verosimilmente  da  ghiandole  peri  bronchiali  ingrossate.  L'O.  mette  in  rap- 
porto gli  accessi  di  tosse  con  la  irriuizione  del  pneumogastrico,  e  con  la 
compressione  del  plesso  cardiaco  le  crisi  di  dolore.  Propone  di  chiamare 
tale  forma  di  adenopatia:  farina  cardialgica,  e  richiama  l'attenzione  sulle 
adenopatìe  peritracLeobronchiali  latenti,  che  generalmente  restano  mobili 
non  contraggono  aderenze,  e  non  determinano  &tti  di  compressione  sulle 
vie  aeree. 

G.  Variot.  Osservazioni  sidVazione  eupeptica  del  citrato  di  soda  nella 
seconda  infanzia.  —  L'O.  ebbe  già  a  vantare  gli  effetti  di  tale  medica- 
mento come  antiemetico  nei  lattanti  ;  aggiunge  che  è  assai  utile   in  certi 
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bambini  il  cui  accrescimento  non  si  compie  in  modo  normale,  per  un  alte- 
rato fanzionamento  del  loro  sistema  digerente,  causato  da  un'alimenta- 
zione troppo  uniforme  dall'epoca  dello  svezzamento  in  poi  (quasi  esclusi- 
vamente pappe  di  farina).  É  probabile  che  il  citrato  di  soda  (8  :  100)  agi- 
sca come  alcalino  e  passi  allo  stato  di  carbonato  di  soda  nel  sangue.  Non 
produce  però  effervescenza  come  il  bicarbonato. 

NetUr,  Adoperò  con  successo  il  citrato  dì  soda  in  tutte  le  età  e  già 
Wright  lo  aveva  consigliato  in  vari  casi.  Pare  che  abbia  anche  azione 
£eivorevole  sulla  circolazione  sierosa. 

Crede  che  l'indicazione  principale  del  citrato  di  soda  risieda  nell'azio- 
ne immobilizzante  della  calce,  azione  immobilizzante  che  sì  esplica  per  la 
solubilità  del    citrato   di   calce  a  freddo. 

Gumon,  Constatò  anch'  egli  l'azione  antiemetica  del  citrato  di  soda  ; 
quanto  alla  sua  azione  eupeptica  non  crede  sia  diversa  e  superiore  a  quel- 
la del  bicarbonato  e  del  solfato  di  soda  somministrato  a  piccole  dosi. 

Variot  Aggiunge,  riportandosi  alle  esperienze  fatte  nel  laboratorio  del 
prof.  Ponchet,  che  il  citrato  di  soda  ha  la  proprietà  dì  sciogliere  i  sali  di 
calce  contenuti  in  eccesso  nel  latte  di  vacca. 

NoBàoouKT  e  Mbrelbn.  Variazioni  déWéliminazioiie  dell'urea  nel  mor- 
billo^ secondo  il  regime  alimentare,  —  Gli  AA.  dividono  per  comodità  di  os- 
servazione il  corso  della  malattia  in  B  periodi  di  4  giorni  ciascuno,  a  co- 
minciare dalla  comparsa  dell'esantema.  Esperimentando  su  vari  ammalati, 
osservarono  quanto  segue  : 

1*  nei  bambini  sottoposti  a  regime  esclusivamente  latteo,  la  quan- 
tità di  urea  eliminata  restava  fissa  nei  due  primi  periodi  ed  aumentava 
nel  30. 

2o  nei  bambini  ai  quali  veniva  somministrata  poco  o  punto  albumina 
la  quantità  di  urea  rimaneva  la  stessa  che  col  regime  latteo  esclusivo  nel 
lo  periodo,  diminuiva  nel  2S  per  aumentare  nel  3®.  A  tali  bambini  veniva 
somministrata  nel  1^  perìodo  solo  dell'acqua  d'orzo  (il  cui  contenuto  in 
albumina  è  minimo),  nel  2^  veniva  aggiunto  qualche  po'  di  riso  (7  7o  ^^ 
albumina),  nel  8*^  anche  un  po'  di  carne  di  cavallo  o  di  bue  (20-28  7o  di 
albumina).  Complessivamente  videro  che  l'urea  eliminata  variava  secondo 
la  quantità  di  albumina  ingerita,  ma  non  in  modo  proporzionale.  Essendo 
le  ricerche  loro  appena  all'inizio,  non  possono  però  dire  se  tale  spropor- 
zione dipende  da  un  incompleto  assorbimento  dell'albumina  nell'intestino, 
da  cui  alterata  produzione  d'urea  nell'organismo,  oppure  da  una  tempo- 
ranea ritenzione  di  urea. 

DuPONT.  GHteomielite  in  un  lattante  ;  porta  d'entrata  di  origine  ostetrica, 
—  L'O.  riferisce  la  storia  di  un  bambino  nato  da  parto  distocico  :  fu  estrat- 
to col  forcipe,  lo  strumento  produsse  un'abrasione  all'occipite.  Questa  sì 
chiuse  quasi  subito,  per  riaprirsi  però  dopo  una  quindicina  di  giorni.  Da 
allora  persistè  una  piccola  piaga  secernente  un  liquido  sieroso  torbido. 
L'O.  osservò  la  prima  volta  l'ammalato  all'età  di  sei  mesi.  Oltre  alla  le- 
sione all'occipite,  riscontrò  una  tumefazione  dura,  uniforme  di  tutto  il 
braccio  destro  dolente  alla  palpazione,  faciente  corpo  coll'osao,  senza  inte- 
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ressare  però  le  articolazioni.  Tale  tumefazione  esisteva  già  da  vario  tempo 
non  presentava  alcun  punto  rammollito,  e  la  pelle  soprastante  non  era  né 
rossa,  né  violacea,  né  aderente.  Non  si  notavano  ghiandole  ingrossate  ai- 
l'ascella.  11  bambino  aveva  anche  avuto  due  ascessi,  uno  al  collo  l'altro  al 
piede,  guariti  in  pochi  giorni.  L'ammalato  rimase  nell'ospedale  una  quin- 
dicina di  giorni  :  ebbe  leggiere  elevazioni  febbrili  alla  sera,  era  irrequieto, 
presentava  uuo  stato  di  cachessìa  progressiva,  aspetto  sofferente.  Venne 
consigliata  l'operazione,  indicata  sia  nel  caso  che  si  trattasse  di  osteomie- 
lite oppure,  con  minor  probabilità,  di  un  sarcoma.  La  madre  si  oppose. 
Venti  giorni  dopo  la  tumefazione,  che  frattanto  era  aumentata  notevol- 
mente, con  elevazione  della  febbre  ed  arrossamento  della  pelle  soprastante, 
si  ulcerò  e  diede  esito  ad  una  discreta  quantità  di  pus  giallastro.  Dopo  di 
ciò  l'ammalato  apparve  subito  più  sollevato,  la  febbre  scomparve  e  la  gua- 
rigiono  segui  rapida  cou  restituzione  completa  della  funzionalità. 

Il  caso  è  importante  pel  decorso  cronico  fin  dall'inizio  della  malattia, 
per  la  causa  delia  malattia  stessa  e  per  la  guarigione  seguita  compiota. 

Rbvilliod  e  LoNa.  Polinevrite  consecutiva  a  rosolia.  La  polinevrite  si 
iniziò  in  un  bambino  di  8  anni,  dopo  10  giorni  da  una  infezione  di  ru- 
beola decorsa  senza  fenomeni  generali.  Cominciò  dagli  arti  inferiori  e  gra- 
datamente si  estese  al  tronco  e  agli  arti  superiori;  si  aggiunsero  dolori 
neuritìci  e  diplopia  passeggiera.  Riflessi  aboliti,  reazioni  elettriche  deboli, 
senza  reazione  degenerativa  né  atrofia.  Dalla  4^  settimana  cominciò  il  mi- 
glioramento, e  dopo  2  mesi  la  guarigione  era  completa  :  solo  i  riflessi  teu- 
dìnei  tardarono  a  ripristinarsi. 

Papillon  presenta  un  caso  di  meningite  cerebro-spinale  curato  con  suc- 
cesso e  guarito  mediante  le  iniezioni  di  collargolo  nello  speco  vertebrale, 
ed  un  caso  di  emiplegia  nel  corso  di  una  febbre  tifoide. 


Club  dei  Pediatri  Viennesi 

(13  febbraio  1906) 

MoNTL  Un  caso  di  idrocefalo  cronico.  —  Si  tratta  di  un  bambino  di  28 
mesi,  che  da  20  mesi  è  curato  con  la  jodipina  al  10  ^/^  (due  cucchiaini  ai  di). 
Nei  primi  due  mesi  di  cura  la  circonferenza  cranica  era  aumentata,  la 
diastasi  delle  suture,  l'ampiezza  della  fontanella  era  rimasta  quasi  inva- 
riata. Dopo  i  due  mesi  di  cura  si  ebbe  un  arresto  uell'aumento  della  cir- 
conferenza cranica,  le  suture  e  le  fontanelle  si  rimpicciolirono,  scompar- 
vero l'ectasie  venose,  cominciò  a  manifestarsi  un  rapido  procesìso  di 
ossifica/ione  nelle  bozze  frontali,  ed  a  rivestirsi  il  capo  di  capelli.  Presen- 
temente il  cranio  ha  una  circonferenza  di  68  cm.,  tutte  le  suture  e  la 
piccola  fontanella  sono  ossificate,  la  grande  fontanella  ò  ancora  ampia  e 
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tesa,  le  ectasie  venose  sono  del  tutto  scomparse.  Il  bambino,  di  grandezza 
normale,  muove  bene  gli  arti  superiori,  e  camminerebbe  anche  bene  se 
non  glielo  impedisse  il  peso  del  capo.  Il  torace  è  bene  sviluppato,  la  dige- 
stione è  del  tutto  normale.  Il  bambino  è  intelligente,  favella,  le  pupille 
reagiscono  bene. 

Se  anche  non  si  possa  accertare  che  la  guarigione  sia  dovuta  alla  pro- 
lungata somministrazione  della  jodipina,  pure  è  degno  di  nota  che  la  cura 
jodica  estesa  per  20  mesi  non  ha  determinato  nel  bambino  nò  dimagra- 
mento né  sintomi  dì  jodismo. 

Monti.  Un  caso  di  diabete  nudpido.  —  Presentii  guarito  il  caso  ohe 
era  stato  mostrato  dal  dott.  Pollak  nella  precedente  seduta.  La  cura 
ulteriore  era  costituita  nelle  lavande  gastriche  fatte  ogni  giorno  col  ciò- 
ruro  di  sodio  1/4  ^Z^,  nelle  irrigazioni  intestinali  con  1  litro  della  medesima 
soluzione,  nella  somministrazione  di  cartine  di  chinina  (0,02)  e  sol£&to  di  zinco 
(0.01).  Questa  terapìa  fu  poi  sostituita  dalla  tintura  di  Fowler  e  tint.  di  Vale- 
riana an.  10,  (10  gocce  tre  volte  al  giorno).  Quando  la  quantità  delle  orine 
era  cosi  discesa  dai  12  litri  a  9,  fu  sospesa  ogni  terapia  medica,  mentre 
furono  prescritti  dei  bagni  sudoriferi  della  durata  di  10  minuti,  dapprima 
tutti  i  giorni,  indi  oi^ni  2,  poi  ogni  8  giorni.  Ora  la  quantità  delle  urine 
emesse  è  di  1  Vs  litro,  corrispbndente  a  quella  delle  sostanze  liquide  inge- 
rite. Se  anche  il  bambino  sembra  guarito,  non  si  può  escludere  la  possi- 
bilità di  una  recidiva. 

Bluu.  Ectopia  deìla  vescica^  epispadia  penis^  cryptorchismus,  pelveoschisi. 

Blum.  Eptspadia  deWuretra,  operata.  Incontinenza  delle  urine. 

Blum.  Un  adulto  di  19  anni  con  genitali  infantili  ed  enuresi  notturna. 

Pollar.  Una  bambina  di  2  anni  eredoluetica  con  difetto  aWapice  del 
naso  residuato  da  una  ulcerazione. 

Pollak.  Riprettentazione  del  caso  di  perforazione  di  ghiandole  caseificate 
nel  lume  tracheale,  mostrato  nella  precedente  seduta.  —  Da  4  settimane 
non  si  sono  ripetuti  gli  accessi  stenotici.  Da  2  giorni  è  senza  cannula.  Il 
respiro  è  completamente  normale.  Lo  stato  generale  buono.      Oioseffl, 


I.  R.  Società  dei  Medici  in  Vienna 

(16  febbraio-9  marzo  1906) 

Kmoiqpfblmachbr.  —  Un  caso  di  dermatitis  exfoUativa  neonatorum.  — 
Il  caso  presentato  concerne  un  neonato  di  16  giorni,  in  cui  verso  la  fine  della 
prima  settimana  erano  comparse  numerose  vescicole  rotonde.  Ora  il  barn- 
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bino  presenta  al  tronco  un  estesissimo  distacco  deirepidermide,  in  guisa 
da  mettere  allo  scoperto  il  corion  che  qaa  e  là  è  ora  lucente,  ora  opaco, 
arrossato  ed  arido.  L'epitelio  sollevato  si  distacca  a  brandelli  e  lacerando 
quei  cenci  si  può  sollevare  l 'epitelio  aderente  in  zone  ancor  più  difiuse 
(epidermolisi).  Minori  sono  le  alterazioni  agli  arti,  alla  fronte.  Attorno  al- 
l'orifizio orale  ed  al  mento  la  cute  infiltrata  presenta  delle  screpolature 
radiate.  La  mucosa  orale  è  arrossata,  v'è  mughetto.  Al  dorso,  fra  le  due 
scapole  v'é  una  vescicola  grande  come  una  moneta  da  un  centesimo.  VO. 
ritiene  che  la  dermatite  esioliativa  (come  egli  e  Leiner  ebbero  a  dimo- 
strare in  un  lavoro  precedente)  non  è  altro  che  una  forma  interna  del 
penfigo  dei  neonati.  Ne  darebbe  prova  anche  il  caso  presente,  essendo  che 
l'affezione  s'iniziò  con  l'eruzione  di  vesciche,  cui  segui  repidermoliai  e 
l'esfoliazione. 

Nella  discussione  il  prof.  Neumann  osserva  che  nel  penfigo  acuto  dei 
neonati  si  hanno  due  forme,  una  a  decorso  sempre  letale,  dove  l'esfolia- 
zione è  universale,  l'altra  benigna,  dove  si  nota  l'eruzione  di  vesciche  dis- 
seminate. Ambedue  le  forme  sono  contagiose  e  dovute  all'azione  degli 
stafilococchi. 

K.  Nburath.  Un  caso  di  dir  osi  alcoolina  del  fegato  dovuta  aWabu90  dd 
sidro.  —  Si  tratta  di  un  ragazzino  di  6  anni  e  mezzo  che  presenta  il 
quadro  clinico  della  cirrosi  epatica.  I  segni  dell'afiezione  daterebbero  da 
un  anno  circa.  Quantunque  dal  lato  etiologico  la  frequenza  degli  aborti 
potrebbe  far  sospettare  la  sifilide  negli  ascendenti,  pure  non  he  ne  ha 
nessun  altro  punto  d'appoggio.  All'incontro  il  padre,  strenuo  bevitore  af- 
fetto anche  da  epatomegalia,  credendo  di  rinunciare  all'alcool  s'era  dato 
all'uso  del  vino  di  mele  quale  si  confeziona  nell'Austria  superiore.  Ne 
era  tanto  convinto,  che  egli  ne  somministrava  giornalmente  da  mezzo, 
fino  a  2  litri  anche  al  bambino. 

Risulta  abbastanza  chiaro  che  l'alcool  ha  costituito  un  apprezzabile 
fattore  etiologico  per  la  presente  cirrosi  epatica.  Il  caso  dell'O.  non  desta 
solo  l'interesse  per  il  grado  considerevole  di  una  oirrosi  epatica  infantile 
ma  mostra  eziandio  ad  evidenza  come  non  è  afiktto  giusto  l'apprezzamento 
che  si  fa  delle  bevande  confezionate  dalle  pere  o  dalle  mele  come  bibite 
innocue.  Oioseffi. 


Phof.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 
Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niooolai. 
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MEMORIE    ORIGINALI 


XIV. 

Clinioa  Pediatrica  della  R.  Università  di  Roma 
diretta  dal  Prof.  L.  Conubtti. 


Sugli  effetti  delle  iniezioni  di  estratto  acquoso 
di  tenia  mediocannellata  nelle  cavie 


IDott.  A..  Ijongo 

Aiuto  nella  Clinica  e  negli  Ospedali 


Le  questioni  relative  all'azione  spiegata  dagli  elminti  inte- 
stinali sull'ospite  sono  antiche  forse  quanto  la  conoscenza  dei 
parassiti  medesimi.  Ed  era  ben  naturale  che  in  un  tempo,  in  cui 
a  tali  i)arassiti  veniva  attribuita  un'  importanza  tutt'altro  che 
indifferente  nella  genesi  di  varii  stati  morbosi,  si  cercasse  di  spie- 
gare in  un  modo  più  o  meno  esauriente  il  nesso  patogenetico 
esistente  tra  elminti  e  le  manifestazioni  morbose  anzidette.  Quindi 
è  che  leggiamo  già  Avicenna  sentenziare  che  «  dal  corpo  dei  lom- 
brichi emana  un  vapore  maligno  che  sale  fino  al  cervello;  gli 
elementi  di  questo  vapore  assorbiti  col  chilo  passano  nel  sangue 
ed  inquinano  gli  umori.  »  Le  stesse  ipotesi  con  qualche  variante 
più  o  meno  importante  vennero  sostenute  dagli  Autori  che  dopo 
di  lui  si  occuparono  dell'argomento. 

In  patologia  infantile  poi  è  noto  quale  importanza  fino  a  pochi 
anni  fa  si  attribuiva  agli  elminti  intestinali,  e  specialmente  agli 
ascaridi,  nella  genesi  dei  più  svariati  stati  morbosi  che  può  pre- 
sentare il  bambino;  si  può  asserire  infatti  che  a  quell'  epoca  la 
dentizione  e  l'elmintiasi  occupassero  quasi  tutto  il  capitolo  del- 
l'etiologia  delle  malattie  infantili.  Quando  però  la  patologia  infan- 
tile dal  campo  empirico  e  delle  induzioni  più  o  meno  metafìsiche 
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passò  a  qaello  della  indagine  scientifica  e  della  crìtica  rigorosa 
dei  fatti,  si  vide  come  solo  di  un  numero  molto  ristretto  di  ma- 
nifestazioni morbose  e  denti  ed  elminti  xx>tessero  essere  chiamati 
responsabili.  E  per  limitarci  nel  campo  dell'elmintiasi  dirò  sabito 
che  i  fatti  in  cui  si  è  riconosciuta  indiscutibile  l'azione  degli  el- 
minti si  possono  raggruppare  in  quattro  categorie: 

a)  fatti  determinati  dagli  elminti  per  azione  meccanica 
(occlusione  intestinale,  del  dotto  coledoco,  delle  vie  respiratorie, 
perforazione  intestinale,  prurito  anale,  vulvare  ecc.)  ; 

b)  fatti  determinati  dai  germi  infettivi  trasportati  dagli  el- 
minti (angiocolite  suppurata,  peritoniti,  vulvovaginiti  ecc.); 

e)  disturbi  generali  della  nutrizione  (dimagrimento,  ane- 
mie ecc.),  attribuiti  fino  a  poco  tempo  fa  alle  sottrazioni  di  san- 
gue ed  alle  turbe  gastrointestinali  determinate  dalla  presenza  e 
dalle  lesioni  anatomiche  prodotte  dagli  elminti  sulla  mucosa  del 
tubo  digerente; 

d)  vanno  infine  ricordati  tutti  gli  svariati  disturbi  nervosi, 
che,  spesso  a  torto,  più  raramente  a  ragione  vengono  attribuiti 
agli  elminti  (eclampsia,  chorea  (1)  pavor  nocturnus,  mébingismo  ecc.) 
fatti  questi  che  generalmente  erano  ritenuti  e  da  molti  lo  sono  an- 
che adesso  di  origine  ritiessa. 

Or,  mentre  Paccordo  è  completo  tra  i  patologi  circa  il  nesso 
patogenetico  esistente  tra  i  disturbi  delle  prime  due  categorie  e 
gli  elminti,  non  lo  stesso  si  può  dire  per  i  fatti  morbosi  appar- 
tenenti alle  ultime  due  categorie.  Man  mano  infatti  che  maggior- 
mente si  approfondirono  gli  studi  sul  parassitismo  ed  i  rapporti 
intercedenti  tra  ospite  e  parassita,  si  pensò  se  per  caso  gli  el- 
minti, a  somiglianza  di  quanto  ha  luogo  tra  i  parassiti  inferiori, 
fossero  capaci  di  elaborare  dei  veleni  speciali,  ai  quali,  più  che 
ai  l'attori  dianzi  accennati,  fossero  dovuti  i  disturbi  delle  due  ul- 
time categorie.  E  sotto  questo  punto  di  vista  si  accumularono  le 
osservazioni  cliniche  e  le  ricerche  sperimentali  intese  a  dimostrare 
che  i  parassiti  superiori  contengono  nel  loro  corpo  delle  sostanze, 
che,  inoculate  negli  animali,  son  capaci  di  determinare  stati  mor- 
bosi più  o  meno  gravi,  e  più  o  meno  simili  ai  fenomeni  constatati 
nclPospite.  La  letteratura  sull'argomento  è  così  vasta  che  troppo 
lungo  sarebbe  il  riassumerla;  per  chi  avesse  vaghezza  di  formar- 

(1;  W.  Hall.  —  Hohere  thirisohe  parasitea.    Centralbl.    f.    Bakt.  and 
Par.,  B.  XXXV,  p.  146. 
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sene  un  concetto  se  non  completo,  abbastanza  esteso,  potrebbe 
con  profìtto  consultare  i  lavori  del  Oao  (Rif.  med.,  1901  trim.  Ili, 
p.  795),  e  dell'Hall  (v.  sopra). 

Mi  limiterò  solo  ad  accennare  come  gli  ascaridi  e  gli  anchi' 
lostomi  sono  stati  sopratutto  studiati  ;  di  essi,  non  solo  si  è  ricer- 
cata la  tossicità  degli  estratti,  ma  eziandio  quella  dei  prodotti  del 
loro  ricambio  materiale  (I),  del  siero  degli  individui  che  li  alber- 
gavano ecc.,  e  le  osservazioni  si  sono  sempre  più  accumulate  per 
opera  specialmente  del  Miram,  Oobbold,  Bastian,  Hubert, 
Hlanchard,  Leuckart,  Peiper  (1),  Kònigshofer  (2),  Lin- 
stow  (3),  Chauffard,  Arthus,  Ohanson  (4),  Raillet,  Vignar- 
don,  Mingazzini,  Oafiero  (5),  Oao  ecc.  (ascaridi),  e  del  De 
Benzi,  Consalvi,  Bruni,  Tinozzi,  Tomaseili-Peratoner (6), 
Bohland,  Gabbi,  Schupfer,  ed  altri  numerosissimi,  (anchilo- 
stomi). 

Meno  numerose  ma  non  certo  scarse  sono  state  le  ricerche 
relative  alla  tossicità  degli  altri  elminti:  così  è  stata  saggiata  la 
tossicità  degli  estratti  di  echinorinctis  giga^  (Mingazzini,  Cao) 
di  varie  specie  di  tenie,  dei  prodotti  del  loro  ricambio  materiale 
(Aliarla  (7),  Mingazzini,  Messineo,  Oalamida,  Oao),  del  li- 
quido delle  cisti  di  echinococco,  (Mourson,  Schlagdenhan- 
fen  (8),  Brieger,  Carbone,  Débove,  Drago  (9),  Bryant, 
Boy,  ecc.),  e  del  botriocephalus  latus  (Shapiro,  Schaumann 
e  Talmquist  (10),  ecc.). 

Tralasciando  di  occuparmi  degli  studi  sulla  tossicità  degli 
altri  elminti  intestinali,  mi  limiterò  ad  esporre  per  sommi  capi 
quelli  relativi  alle  tenie,  meno  Pechinococco  ed  il  botriocephalus 
latus,  del  quale  ultimo  dirò  qualche  cosa  più  tardi. 


(1)  Peiper.  —  Dusche  med.  Woch.,  1897. 

(2)  Koenigshofer.  —  La  Clinique  ophtalmolog.,  1898. 
(8)  Linstow.  —  MoDatschr.  f.  An.  u.  Phys,  1896. 

(4)  Arthus.  e  Chanson.  —  La  Méd.  mod.,  1896. 
ChansoD.  —  Presse  méd.,  1898. 

(5)  Cafiero.  —  Nuova  Riv.  olin.  terap.,  1899. 

(6)  Peratoner.  —  Bit.  med.,  marzo  1900. 

(7)  Aliarla.  —  Scritti  medici  in  onore  di  Bozzolo.  Torino,  1904. 

(8)  Mourson  e  Schlagdenhaufen.  —  C.  B.  de  TAcc.  des  Se.  T.  95, 
1892. 

(9)  Drago.  —  Rass.  internaz.  di  med.  mod.,  1900. 

(10)  Schaumann  e  Talmquist.  —  Deutsch.  med.  Woch.,  1898. 
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Fa  il  Mesfiineo  (1)  per  il  primo  che  dietro  consiglio  del 
Mingazzini  saggiava  la  tossicità  degli  estratti  alcoolico,  gliceri- 
nato  ed  acqaoso  di  tenia  soliam  e  saginata  sai  cani  e  sai  colombi, 
e  veniva  alla  conclasione  che  in  dette  tenie  è  contenuto  un  ve- 
leno solubile  in  alcool,  glicerina  ed  acqua,  specialmente  calda,  ad 
azione  esclusivamente  dinamica,  che  si  riverbera  specialmente  sul 
sistema  nervoso. 

Più  tardi  il  Mingazzini  (2)  stesso  inoculava  a  cavie  e  co- 
nigli gli  estratti  della  tenia  cucumerina  della  monietia  espansa 
hovi^f  del  gigantorineìis  giga»,  delPa«oart>  suilla,  e  ne  concludeva 
che  da  tali  elminti  è  possibile  estrarre  dei  veleni  ad  azione  più 
o  meno  energica,  secondo  la  provenienza,  ma  costante  (contrat- 
tura dell'arto  iniettato,  e  talora  paresi  del  treno  posteriore),  ve- 
leni indipendenti  dagli  antielmìntici  adoperati  per  l'espulsione  del 
parassita,  essendo  stati  ricavati  da  parassiti  estratti  dall'intestino 
di  animali  all'uopo  sacrificati. 

Il  metodo  seguito  dal  Mingazzini  non  era  scevro  di  ob- 
biezioni, specialmente  in  rapporto  alla  possibile  inoculazione  di 
germi  o  di  tossine  batteriche  insieme  allo  estratto,  e  perciò  in  ul- 
teriori ricerche  del  Messineo  e  del  Calamida  (3)  fu  solo  seguito  quasi 
come  termine  di  paragone  nella  prima  serie  di  esperimenti,  e  poi 
abbandonato  nelle  ultime  due,  in  cui,  anziché  iniettare  l'estratto 
tenuto  in  istufa  a  43^-44*^0  per  16  ore  (come  faceva  il  Mingaz- 
zini), veniva  iniettato  l'estratto  fresco  che  non  aveva  subito  l'a- 
zione di  temperature  piti  o  meno  propizie  allo  sviluppo  dei  germi 
(2*  serie),  od  addirittura  filtrato  alla  candela  di  Berkefeld  (.'$*  se- 
rie). Le  tenie  che  servirono  alle  ricerche  degli  AA.  furono  la  t 
aaginata,  expansa  bovis,  ed  alba  nella  prima  serie,  le  suddette  più 
Vexpansa  oviu,  (mcumerina  e  coenurìis  nella  seconda,  le  due  ultime 
nella  terza. 

I  risultati  furono  identici  a  quelli  ottenuti  dal  Messineo  e 
Mingazzini;  l'esame  istologico  del  fegato,  del  rene  e  del  cer- 
vello rivelò  una  dilatazione  vasaio  con  piccoli  focolai  emorragici, 
associata  a  degenerazione  degli  epiteli  nel  rene  e  nel  fegato. 

In  altre    ricerche  il  Calamida  (4)  si  proponeva    di   isolare 


(1)  Mesjsineo.  —  Riv.  internaz.  di  med.  raod.,   1900. 
(2;  MingazzÌDi.  —  Rass.  internaz.  di  med.  mod.,  1901. 
(8)  Messineo  e  Calamida.  —  Giorn.  della  R.  Soc.  ed  Accad.  veter. 
di  Torico,  1901. 

(4)  Calamida.  -  Rif.  Med.,  1901. 
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tale  veleno,  e  di  studiarne  i  caratteri  chimici  e  le  proprietà  bio- 
logiche. Dalle  sue  ricerche  risulta  che,  mentre  le  reazioni  comuni 
delle  sostanze  albuminoidee  diedero  risultati  positivi,  la  reazione 
xantoproteica  fu  negativa.  Col  precipitato  ottenuto  col  solfato  di 
magnesio  e  col  solfato  di  ammonio  inoculò  conigli  e  cavie  ed  os- 
servò gravissimi  fenomeni  morbosi  (abbassamento  brusco  della 
temperatura,  scosse  e  contrazioni  toniche,  ecc.)  come  aveva  già^ 
osservato  con  la  iniezione  diretta  dell'estratto.  Trovò  abbastanza 
elevato  il  potere  emolitico,  specialmente  per  i  corpuscoli  rossi  della 
liavia,  ed  il  potere  chemiotattico.  Sulle  cellule  epatiche  il  veleno 
agirebbe  determinando  in  esse  abbastanza  rapidamente  una  dege* 
aerazione  granulo  grassa. 

Fra  coloro  che  studiarono  la  tossicità  dello  estratto  delle  te- 
nie va  annoverato  infine  il  Cao,  il  quale  nel  laboratorio  del  San- 
felice  iniziava  delle  ricerche  a  fine  di  immunizzare  contro  di  esso 
gli  animali,  per  ottenerne  un  siero  antitossico  fornito  di  proprietà 
curative  dell'elmintiasi.  Fu  però  abbastanza  sorpreso  quando  volle 
dosare  la  tossicità  dello  estratto  di  cui  si  serviva,  nel  vedere  co- 
me gli  animali  potevano  tollerarne  l'iniezione  di  notevole  quantità 
senza  subirne  conseguenze  di  sorta.  Tentò  allora  di  ripetere  gli 
esperimenti  di  Mingazzini,  Messineo  e  Oalamida,  e  vide 
come  le  cavie  ed  i  conigli  adoperati  non  presentavano  mai  nulla 
di  notevole  tutte  le  volte  che  curava  l'asepsi  del  liquido  inocu- 
lato, fosse  esso  l'estratto  etereo,  alcoolico  od  acquoso  del  paras- 
sita, viceversa  si  riscontrarono  fatti  tossi-infettivi  gravissimi,  e 
la  morte  dell'  animale,  tutte  le  volte  che  si  dava  adito  allo  svi- 
luppo di  germi,  seguendo  i  metodi  dagli  altri  AA.  adoperati. 

Pur  riconoscendo  l'importanza  delle  osservazioni  del  Cao,  ci 
sembra  però  che  le  conclusioni  che  l'A.  ne  deduce  esorbitino  al- 
quanto dai  limiti  delle  premesse,  ^elle  ricerche  del  Mingazzini 
infatti  ed  in  alcune  del  Messineo  e  del  (-alani id a  fu  effetti- 
vamente alquanto  trascurata  l'influenza  che  nella  produzione  dei 
fenomeni  morbosi  abbiano  potuto  spiegare  i  germi  e  le  loro  tos- 
sine contenuti  nello  estratto  che  si  inoculava.  Né  vale  l'aver  con- 
statato, come  fa  il  Mingazzini,  che  l'estratto  tenuto  in  istufa 
non  putrefece,  giacche  potrebbero  benissimo  gli  elminti  intestinali, 
costretti  a  vivere  in  un  ambiente  più  o  meno  ricco  di  germi  della 
putrefazione,  elaborare  sostanze  che  si  oppongono  allo  sviluppo 
di  tali  germi,  (così  come  producono  antifermenti,  con  cui  tentano 
di  neutralizzare  l'azione  deleteria,  che  su  di  essi  potrebbero  eser- 
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citare  gii  enzimi  digestivi)  (1)  ma  che  possono  essere  completa- 
mente inattive  contro  altri  :  dall'altro  canto  potrebbe  lo  sviluppo 
rigoglioso  di  questi,  intralciare  lo  sviluppo  dei  germi  della  putre- 
fazione; è  evidente  quindi  (cosa  del  resto  fin  troppo  nota)  che  dal 
dire  che  un  liquido  organico  non  sia  putrefatto  al  dire  che  esso 
è  sterile  ci  corre  parecchio.  È  bensì  vero  che  Jammes  e  Man- 
do ul  (2),  Kamon  e  Picou  (3)  credettero  di  aver  dimostrato  l'a- 
zione battericida  dell'estratto  di  tenia  verso  parecchi  germi  non 
della  putrefazione,  ma,  a  parte  che  le  loro  ricerche  si  limitano  ad 
un  numero  non  molto  esteso  di  germi,  è  bene  ricordare  che  le 
stesse  ricerche  ripetute  dal  T  a  ver  nari  diedero  risultati  del  tutto 
opposti.  Sotto  questo  punto  di  vista  si  deve  convenire  col  Cao 
che  non  si  può  attribuire  che  un  valore  molto  relativo  alle  espe- 
rienze dianzi  accennate;  ma  è  altresì  innegabile  il  fatto  (come 
fanno  notare  Messineo  e  Galamida  in  una  breve  risposta  al 
(^ao)  che  parecchie  ricerche  di  questi  ultimi  (*i'  e  3*  serie  e  le 
ulteriori  del  Oalamida)  furono  praticate  seguendo  una  tecnica 
identica  (almeno  per  quanto  si  può  dedurre  dall'esposizione  som- 
maria che  ne  fanno  gli  AA.)  a  quella  seguita  dal  Cao,  e  con  ri- 
sultati del  tutto  opposti. 

Da  ciò  risulta  evidente  come  occorrano  ancora  altre  e  nu- 
merose ricerche  prima  che  si  possa  ritenere  sperimentalmente  ed 
in  modo  perentorio  dimostrato  che  le  tenie  son  capaci  di'  intro- 
durre in  circolo  prodotti  tossici,  cui  son  dovute  le  manifestazioni 
morbose  che  non  raramente  è  dato  di  constatare  nell'ospite. 

Un  mezzo  di  indagine  che  potrebbe  forse  condurre  a  più  at- 
tendibili risultati  è  quello  della  prova  biologica,  tentata  già  da 
Fleckseder  ed  Heiskal  (4)  e  da  Isaak  e  Welden  (5)  e  che 
an<*.h'io  ho  cercato  di  utilizzare.  I  risultati  fin'ora  ottenuti  però 
non  mi  autorizzano  ad  emettere  alcun  giudizio  in  proposito;  mi 
limiterò  quindi  in  questa  mia  nota  a  registrare  ì  fatti  più  salienti 
constatati  nelle  cavie  inoculate,  riserbandomi  di  far  noti  più  tardi 
i  risultati  forniti  dalla  prova  biologica. 

Le    tenie    che    servirono   per    le   mie  ricerche  furono   elimi- 


(1>  W.  Hall.  —  Loc.  cit, 

^2)  Rif.  Med.  1904,  p.  947.  (Ree). 

(8)  Sem.  Méd.,  1889. 

(4)  Wien  Klin.  Woch.  N.  28  1901. 

(6)  Deutsch.  med.  Wochensotir.  N.  27,  1904, 
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nate  da  dae  bambini  mediante   la    somministrazione    di  estratto 
etereo  di  felce  maschio  e  di  una  purga  oleosa. 

I  metodi  adoperati  per  ricavarne  P  estratto  da  iniettare  fu- 
rono vari. 

Appena  emessa  la  tenia,  veniva  sottoposta  per  circa  mez- 
z'ora ad  un  getto  continuo  di  acqua  alla  temperatura  di  12^  C. 
(acqua  marcia),  dopo  di  che  la  si  lavava  accuratamente  con  ab- 
bondante acqua  distillata,  ed  intine  con  acqua  clorurata  al  0,75  Vo 
sterilizzata  ;  quest'ultima  operazione  veniva  eseguita  passando  Pel- 
minto  attraverso  una  serie  di  palloncini  (7)  contenente  ognuno 
mezzo  litro  della  soluzione  suddetta  ed  agitandolo  ben  bene  in 
ciascuno  di  essi. 

NelPulteriore  trattamento  della  tenia  si  è  seguito  un  doppio 
procedimento. 

In  una  prima  serie  di  ricerche  la  tenia  veniva  senz'altro 
spezzettata  e  triturata  commista  a  polvere  di  vetro  in  un  mor- 
taio sterilizzato;  dopo  un  prolungato  pestamento  la  si  emulsio- 
nava con  soluzione  fisiologica  e  quindi  veniva  distribuita  in  nu- 
merose boccette  sterili'^zate  da  5,  10,  20  cm^  ciascuna  che  veni- 
vano chiuse  alla  paraflBna  ed  alPoccorrenza  adoperate,  prelevan- 
done con  ogni  cautela  per  decantazione  il  liquido  limpido  appena 
opalescente,  soprastante  al  fondo,  dove  abbastanza  rapidamente 
si  depositavano  e  la  polvere  di  vetro,  ed  i  prodotti  della  disgre- 
gazione del  verme.  Una  parte  dell'emulsione  veniva  filtrata  alla 
candela,  ed  il  filtrato  distribuito  in  boccette  come  sopra. 

Le  ricerche  eseguite  col  metodo  suddetto  rappresentano  più 
che  altro  delle  ricerche  di  saggio,  ed  il  metodo  per  varii  motivi 
fu  definitivamente  abbandonato  nelle  ulteriori  esperienze. 

Eccone  in  breve  i  risultati: 

Cavia  I  maschio  peso  gr.  410. 

Dal  27  maggio  al  24  giugno  le  vengono  praticate  con  l'in- 
tervallo di  1-3  giorni  13  iniezioni  sottocutanee  di  cm^  10  ciascu- 
na dello  estratto  suddetto. 

A  nessuna  iniezione  vidi  mai  seguire  fenomeni  generali  de- 
gni di  nota:  la  cavia  nulla  perdeva  del  suo  umore  abituale,  era  1 
svelta  nei  suoi  movimenti,  accorreva  al  cibo  e  sfuggiva  alPinse-  Ti 
guimento  con  la  stessa  vivacità  che  prima  della  inoculazione.  '-Ji 
Marcatissimi  furono  invece  i  fenomeni  locali  constatati  dopo  la  i^ 
prima  iniezione,  e  che  consistettero  in  un  edema  piuttosto  mar-  ^ 
cato  nel  sito   di  inoculazione,  cui  seguiva  necrosi  della  cute  con 
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formazione  di  escara  del  diametro  di  circa  cm.  1^5,  escara^  che, 
distaccandosi  al  5°  o  6^  giorno,  dava  luogo  alla  formazione  di 
un'ulcera  torpidissima,  per  la  guarigione  della  quale  occorse  ol- 
tre un  mese  di  tempo,  e  guari  solo  mediante  medicature  energi- 
camente stimolanti  (tintura  di  I.  nitrato  d'Ag.). 

Essendo  necessario  per  il  fine  cbe  mi  proponevo  che  nessuna 
reazione  locale  avesse  luogo,  e  nel  dubbio  che  questa  potesse  di- 
pendere dalla  reazione  intensamente  acida  che  presentava  l'estrat- 
to della  tenia,  aggiunsi  al  medesimo  goccia  a  goccia  una  soluzióne 
satura  di  carbonato  sodico  fino  ad  avere  una  reazione  appena  al- 
calina. Tale  operazione  veniva  praticata  immediatamente  prima 
della  iniezione  non  volendo  privarmi  del  valore  non  trascurabile 
che  avrebbe  potuto  avere  l'acidità  dell'estratto  sul  potere  batte- 
ricida del  medesimo  già  da  alcuni  autori  (v.  sopra)  sostenuto. 
In  tal  modo  non  ebbi  a  lamentare  più  alcuna  reazione  locale  de- 
gna di  nota,  se  se  ne  eccettui  un  lieve  edema  del  sito  d'inocula- 
zione che  scompariva  conipletamente  entro  le  prime  24-48  ore. 

I  fenomeni  generali,  anche  con  l'inoculazione  di  estratto  neu- 
tro o  leggermente  alcalino  furono  costantemente  nulli. 

L'esame  del  sangue  iniziato  il  20  giugno  (24  ore  dopo  P  ul- 
tima iniezione)  fé  constatare  una  scarsa  eosinofilia  ed  una  leuco- 
citosi marcata. 

Tali  fatti  si  videro  seguire  costantemente  alle  iniezioni  suc- 
cessive (22,  24  giugno)  per  scomparire  24-36  ore  dopo  l'iniezione; 
solo  una  volta  in  cui  P  iniezione  (24  VI)  fu  seguita  da  ascesso, 
la  leucocitosi  persistette  sino  alPapertura  del  medesimo. 

Altre  due  cavie  furono  inoculate  con  estratto  acido  a  fine  di 
stabilire  in  modo  sicuro  se  devesi  all'acidità  di  esso  attribuire  la 
sua  azione  necrotizzante.  Di  esse  una  moriva  per  setticemia  da 
bact.  coli  48  ore  dopo  P  inoculazione,  quando  già  cominciava  a 
rendersi  evidente  la  placca  di  necrosi  cutanea  ;  nell'altra  si  de- 
terminarono solo  fatti  flogistici  locali  con  qualche  accenno  ad  una 
incipiente  necrosi  cutanea,  ma  su  di  essa  ben  poco  potrei  dire  di 
sicuro.  Non  credo  di  dovere  insistere  oltre  sulPazione  necrotiz- 
zante dello  estratto  di  tenia,  da  qualcuno  messo  in  evidenza,  do- 
vendo tornarci  su  più  tardi. 

Nella  seconda  serie  di  ricerche  il  metodo  eseguito  per  Pestra- 
zione  delle  possibili  sostanze  tossiche  delle  tenie  fu  alquanto  di- 
verso. Le  modifiche  introdotte  mi  furono  in  parte  suggerite  dal 
bisogno  in  cui  mi  trovavo  di  sciupare  la  minor  quantità  di  mate- 
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riale  possìbile,  in  parte  dalPaver  constatato  come,  lavorando  su 
tenie  fresche,  per  quanto  si  prolungasse  V  azione  del  pestamento 
non  si  riusciva  mai  ad  ottenere  un  completo  disgregamento  degli 
elementi  cellulari.  Di  ciò  potetti  ben  convincermi  con  l'  esame 
microscopico  della  poltiglia  che  sì  otteneva  dopo  una  lunga  tri- 
turazione del  verme;  perchè  accanto  a  numerosi  granuli,  detriti 
di  elementi  cellulari  disgregati,  era  sempre  riconoscibile  qualche 
cellula,  e  perfino  qualche  uovo  di  tenia  abbastanza  ben  conservato. 

Per  raggiungere  i  due  scopi  suddetti  mi  avvalsi  di  tenie  ra- 
pidissimamente disseccate.  Il  disseccamento  veniva  raggiunto  in 
due  modi:  parte  del  verme,  dopo  i  ripetuti  lavaggi  dianzi  espo 
sti,  veniva  accuratamente  asciugato  con  carta  bibula  sterilizzata, 
messo  in  uno  essiccatore  ad  acido  solforico,  in  cui  si  faceva  il 
vuoto,  e  lasciato  per  circa  24  ore  in  termostato  alla  temperatura 
di  45°  G.  All'occorrenza  si  prelevava  quel  tanto  di  parassita  ne- 
cessario all'  inoculazione,  si  rifaceva  il  vuoto  e  si  conservava  l'es- 
siccatore in  luogo  per  quanto  era  possibile  riparato  dalla  luce. 

Un'altra  parte  del  verme  fu  essiccato  esponendolo  per  circa 
4  ore  alla  luce  solare  (in  giugno  dalle  11  alle  15)  dopo  di  che 
veniva  messo  in  essiccatore,  e  conservato  come  il  precedente. 

Il  verme,  così  essiccato  diventa  di  una  fragilità  estrema,  e 
basta  anche  un  trituramento  non  molto  prolungato  per  ridurlo  una 
polvere  sottilissima,  che,  trattata  con  soluzione  fisiologica  forma 
un'  emulsione  lattiginosa,  identica  a  quella  che  si  ottiene  con 
verme  fresco,  ma  il  cui  deposito,  molto  meno  abbondante  del 
primo,  esaminato  al  microscopio,  non  lascia  scorgere  che  finissimi 
detriti  cellulari  ;  come  si  vede  è  un  procedimento  analogo  a 
quello  che  si  adopera  per  l'estrazione  delle  proteine  batteriche  (1** 
tempo). 

Un  altro  vantaggio  che  offre  tale  procedimento  di  fronte  al 
primo  da  me  e  da  altri  adoperato  è  questo,  che  permette  di  ino- 
culare liquidi  quasi  completamente  sterili  senza  far  subire  al  pa- 
rassita manipolazioni  che  possano  attenuarne  i  possibili  prodotti 
tossici,  almeno  per  quanto  si  può  intuire,  riflettendo  a  quanto  av- 
viene con  sostanze  analoghe  (t),  p.  es.  con  i  veleni  batterici  me- 
glio noti,  i  quali,  come  è  noto,  resistono  tutti  all'azione  dell'essic- 
camento. 

Non  altrettanto  innocua  avrebbe  potuto  essere  l'azione  della 
luce,  e  perciò  appunto  per  avere  un  controllo,  parte  del  verme  fu 
essiccato  fuori  l'azione  del  fattore  suddetto. 

Mivùta  di  Clinica  Pediatrica.  8S 
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L'asepsi  che  con  qaesto  sistema  si  ottiene  è  qaasi  completa, 
le  colture  eseguite  dallo  estratto  immediatamente  prima  di  ino- 
cularlo nelle  cavie  restavano  assolutamente  sterilì,  solo  in  quegli 
agar  in  cui  si  era  seminata  un'intera  goccia  di  liquido  si  svi- 
luppava qualche  colonietta  di  un  germe  non  patogeno  (sempre  il 
medesimo),  appartenente  al  gruppo  del  carbonchio,  ed  a  patina 
secca  grinzosa  (probabilmante  il  bacillo  delle  patate). 

Ben  poco  ini  resta  da  aggiungere  quanto  al  modo  di  prepa- 
rare la  soluzione  da  iniettare.  Pesata  la  quantità  di  elminto  di 
cui  si  voleva  iniettare  l'estratto,  con  le  maggiori  cautele  asettiche 
la  si  triturava  o  sola,  o  commista  a  polvere  di  vetro  per  circa 
10  uìinuti,  ci  si  aggiungeva  quindi  qualche  goccia  di  soluzione 
fisiologica  foruìandone  una  poltiglia  appena  umida,  che  si  conti- 
nuava a  pestare  per  altri  10  minuti,  ci  si  aggiungevano  infine 
altri  5-10  cm.^  di  soluzione  fisiologica,  emulsionandola  accurata- 
mente ;  quindi,  o  si  centrifugava  fino  ad  averne  un  liquido  lim- 
pido appena  opolescente,  o  si  lasciava  sedimentare  per  4-5  ore 
in  luogo  fresco,  dopo  di  che  veniva  inoculato  il  liquido  sopra- 
stante. In  alcuni  casi  facevo  a  meno  e  della  sedimentazione  e 
della  centrifugazione  ed  iniettavo  l'emulsione  intera. 

La  quantità  dì  elminto  adoperato  per  ogni  iniezione  fu  varia 
(<la  50  a  100  milligrammi)  con  essa  furono  inoculate  19  cavie  il 
cui  peso  oscillava  dai  300  ai  350  gr. 

Senza  entrare  in  minuti  dettagli  dirò  subito  che  nelle  cavie 
inoculate,  che  ebbero  in  media  5  iniezioni  ciascuna  mai  vidi  se- 
guire alla  inoculazione  il  benché  menomo  sintoma  di  intossica- 
zione. Come  nelle  iniezioni  eseguite  col  primo  metodo,  le  cavie 
conservarono  sempre  la  loro  vivacità  abituale^  mai  ebbero  con- 
vulsioni, mai  paresi  o  paralisi  infra  le  prime  24-48  ore  dall'inie- 
zione, nel  qual  periodo  erano  accuratamente,  e  quasi  ininterrotta- 
mente sorvegliate.  Solo  in  una  cavia,  la  quale  aveva  subito  due 
inoculazioni  con  l'intervallo  di  10  giorni,  24  ore  dopo  l'ultima 
iniezione  manifestossi  un  vero  accesso  epilettiforme  della  durata 
di  circa  10  minuti,  dopo  di  che  la  cavia  ritornava  rapidamente 
alle  sue  condizioni  normali  ;  né,  per  quanto  dopo  le  iniezioni  suc- 
cessive fosse  stata  a  lungo  ed  accuratamente  sorvegliata,  potè 
notarsi  mai  il  ripetersi  dello  accesso  epilettiforme  suddetto.  Ad 
esso  non  credo  quindi  si  x>ossa  attribuire  importanza  di  sorta,  sia 
per  essersi  trattato  di  un  fatto  isolato,  che  non  fu  ulteriormente 
osservato,  né  in  questa  né  nelle  altre  cavie  inoculate,  sia  per  es- 
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3ersi  manifestato  parecchio  tempo  dopo  l'inoculazione,  sia  infine 
per  ciò  che  esso  sopravvenne  appena  fu  liberata  la  cavia  dal 
tavolo  operatorio,  dove  era  rimasta  fissata  per  circa  un  quarto 
d'ora  e  quindi  potrebbe  stare  in  relazione  con  probabili  trauma- 
tismi che  l'apparecchio  stesso  può  avere  esercitato  sulla  testa 
dell'animale. 

Anche  il  peso  delle  cavie  inoculate  non  subì  oscillazioni  con- 
siderevoli, esso  o  restò  stazionario,  o  dimostrò  una  leggera  ten- 
denza a  diminuire.  Questi  due  fatti,  che  non  avrebbero  grande 
importanza  se  si  fosse  trattato  dì  animali  che  avessero  raggiunto 
uno  sviluppo  completo,  potrebbero  impressionare  quando  si  pensi 
che  gli  animali  da  me  inoculati  erano  caviette,  che  non  supera- 
rono quasi  mai  il  peso  di  350  gr.,  e  si  potrebbe  quindi  sup- 
porre che  le  inoculazioni  dell'  estratto  di  tenia  abbiano  esplicato 
la  loro  azione  tossica  se  non  determinando  un  marasmo  vero  e 
proprio,  producendo  un  lieve  dimagrimento  o  quanto  meno  un 
arresto  del  loro  sviluppo  normale.  L'esame  accurato  dei  fatti  però 
credo  che  non  autorizzi  alcuna  delle  due  ipotesi  suddette,  potendo 
benissimo  il  dimagrimento  constatato  stare  in  rapporto  alle  con- 
dizioni di  vita  poco  adatte,  in  cui  mio  malgrado  ero  obbligato  a 
tenerle  durante  tutta  la  durata  dell'  esperimento,  fattore  questo 
non  indifferente,  specialmente  quando  si  ponga  mente  al  fatto 
che  detti  animali  provenivano  tutti  dalla  campagna,  dove  avevano 
delle  eccellenti  condizioni  di  vita  5  cercai  di  ovviare  a  questo  in- 
conveniente inoculandoli  solo  dopo  8-10  giorni  (né  mi  era  possi- 
bile attender  di  più)  che  erano  vissuti  nel  nuovo  ambiente,  ma 
un  tempo  tanto  breve  non  era  certo  sufficiente  ad  eliminare  la 
causa  di  errore  suddetta.  Del  resto  la  diminuzione  del  peso  degli 
animali  è  stata  già  notata  dopo  l'inoculazione  di  albumine  etero- 
genee niente  affatto  tossiche  ed  è  stata  messa  in  rapporto  con  il 
lavorio  che  l' organismo  deve  subire  per  la  produzione  degli 
anticorpi,  potrebbe  quindi  benissimo  nel  caso  nostro  attribuirsi 
all'inoculazione  degli  albuminoidi  eterogenei  della  tenia  stessa, 
ed  alla  produzione  di  anticorpi  specifici  da  parte  delle  cavie  (FI e- 
ckseder  ed  Hersal),  anziché  ad  un'azione  tossica  specifica  del 
suo  estratto  sulle  cavie  inoculate. 

Di  esse  solo  tre  morirono,  ma  non  potrei  affatto  attribuire 
alla  tossicità  del  liquido  inoculato  la  causa  della  loro  morte  sia 
perchè  questa  avvenne  parecchio  tempo  dopo  1'  ultima  iniezione 
(7-16  giorni)  sia   perchè    trattavasi  di  cavie  che    avevano   subito 
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solo  2  iniezioni  di  dosi  minime  (*J0'40  mgr.  in  tntto  di  verme 
secco)  mentre  nessuna  cavia  morì  di  quelle  che  avevano  subito 
6-7  iniezioni  di  dosi  molto  maggiori. 

Quanto  alle  lesioni  constatate  nel  sito  di  inoculazione,  esse 
consìstettero  in  un  infiltramento  piii  o  meno  pronunziato  allor- 
quando si  iniettava  l'estratto  acido,  in  un  lieve  e  transitorio  in- 
filtramento nelle  inoculazioni  eseguite  con  estratto  neutralizzato 
o  semplicemente  digrassato  (v.  appresso),  furono  poi  assolutamente 
nulle  nelle  inoculazioni  di  estratto  bollito.  L' insieme  di  queste 
osservazioni  aggiunte  alle  altre  precedentemente  esposte  induce 
ad  ammettere  che  nella  produzione  delle  lesioni  locali,  senza  ri- 
correre ad  un'azione  specifica  dell'estratto  di  tenia,  due  fattori  en- 
trino principalmente  in  giuoco  :  acidità  e  germi.  Eliminato  uno  di 
questi  fattori  (p.  es.  i  germi  col  disseccamento  della  tenia  alla 
luce  solare,  l'acidità  con  la  neutralizzazione  o  con  il  digrassamento 
che  porta  via  gli  acidi  grassi  volatili,  a  cui  è  in  gran  parte  do- 
vuta l'acidità  dell'estratto),  le  lesioni  diminuiscono  di  intensità, 
per  scomparire  del  tutto  o  quasi  quando  vengano  rimossi  entrambi 
i  fattori  p.  es.  col  neutralizzare  l'estratto  del  parassita  disseccato 
o  molto  meglio  coli'  ebollizione.  È  ovvio  infatti  l'ammettere  che 
dei  due  fattori  suddetti  P  acidità  con  le  lesioni  che  induce  negli 
elementi  cellulari  prepari  un  terreno  favorevolissimo  allo  sviluppo 
dei  germi  (qualche  cosa  di  simile  a  quanto  accade  negli  ascessi 
che  seguono  alle  iniezioni  di  chinino  o  di  calomelano). 

Oggetto  di  studio  speciale  nei  miei  esperimenti  fu  l'esame 
del  sangue  degli  animali  inoculati. 

Avendo  constatato  nelle  mie  prime  ricerche  come  le  alt.€ra- 
zioni  del  sangue  che  si  osservano  nelle  cavie  inoculate  hanno  una 
durata  piuttosto  breve,  così  ho  cercato  di  sorprenderle  e  seguirne 
il  decorso  con  esami  di  sangue  ripetuti  sistematicamente  a  brevi 
intervalli  dopo  l' inoculazione.  Per  lo  più  mi  limitai  nelle  mie  ri- 
cerche all'esame  di  preparati  di  sangue  colorati  con  cosina  ed 
ematossilina,  e  con  la  triacìda  di  Ehrlich,  ed  alla  determinazione 
della  percentuale  delle  principali  forme  di  leucociti  ;  in  alcune 
cavie  le  ricerche  eseguite  furono  alquanto  più  complete,  essendo 
stati  determinati  eziandio  il  numero  di  corpuscoli  rossi  e  bianchi 
per  mm^.  di  sangue  e  la  percentuale  di  emoglobina  prima  e  dopo 
l' iniezione. 

Risulta   da   tali  ricerche  in  uìodo   abbastanza   evidente  che 
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l' inoculazione  dell'estratto  di  una  piccolissima  quantità  di  tenia 
secco  (10  mgr.)  è  capace  di  determinare  nelle  cavie  rilevanti  mo- 
dificazioni dei  corpuscoli  sanguigni,  e  specialmente  dei  corpuscoli 
bianchi  ;  modificazioni  talora  passeggere,  tal'  altra  persistenti. 

Tali  modificazioni  consistono  principalmente  in  una  intensa 
leucocitosi  polinucleare,  che  talora  raggiunge  proporzioni  cosi  ele- 
vate da  potere  contare  fino  a  35  leucociti  in  un  campo  microsco- 
pico abbastanza  ristretto,  quaP  è  quello  che  può  fornire  un  obbiet- 
tivo Reichert  ad  imm.  omog.  ^j^^  accoppiato  ad  un  oculare  4. 
SJflFatta  leucocitosi  è  di  durata  variabilissima,  talora  declina  rapi- 
damente e  scompare  1-2  giorni  dopo  V  iniezione,  tal'altra  si  man- 
tiene invece  abbastanza  elevata  per  un  tempo  più  o  meno  lungo, 
senza  che  nelle  cavie  esistesse  alcun  focolaio  flogistico  che  potesse 
darne  ragione. 

In  grado  più  limitato,  anche  i  mononucleati  subiscono  un 
discreto  aumento,  che  è  impossibile  spesso  rilevare  dall'esame 
delle  percentuali  relative,  da  cui  si  rileva  anzi  il  contrario  per  il 
contemporaneo  e  molto  più  sensibile  aumento  dei  polinucleati,  la 
cui  percentuale  si  eleva  a  scapito  di  quella  dei  primi.  Così  noi 
vediamo  in  alcuni  casi  la  percentuale  dei  mononucleati  discendere 
da  51,5  a  19,5  e  fino  a  9,5,  parrebbe  di  avere  da  fare  con  una 
direi  quasi  monopenia,  ebbene,  se  si  osservano  i  preparati  relativi 
alle  ultime  due  conte,  si  trova  quasi  in  ogni  campo  1-2  mononu- 
cleati, mentre  là  dove  la  percentuale  dei  mononucleati  raggiungeva 
il  51,5  bisognava  girare  più  di  un  campo  prima  di  imbattersi  in 
un  mononucleato. 

Molto  più  raramente  nel  periodo  di  leucocitosi  si  è  vista  la 
percentuale  dei  mononucleati  restare  invariata  o  subire  un'oscil- 
lazione ascendente. 

Il  fatto  più  saliente  che  ha  richiamato  principalmente  la  mia 
attenzione  è  l'eosinofilia  che  si  vede  costantemente  seguire  all'i- 
niezione. 

11  numero  degli  eosinofili  che  nelle  cavie  normali  raramente 
oltrepassa  il  3-5  7o  raggiunge  dopo  V  iniezione  delle  cifre  più  o 
meno  elevate  (5-15-17-22  33,5  7o)j  ™^  sempre  superiori  alla  norma. 

Tale  aumento,  che  spesso  compare  entro  le  prime  24  ore  dopo 
l' iniezione,  talora  può  manifestarsi  1-2  giorni  dopo,  e  decresce 
altrettanto  irregolarmente,  per  raggiungere  in  un  tempo  più  o  meno 
lungo  (1-4  giorni)  la  cifra  normale. 

Se  durante  il  tragitto  discendente  della  curva  eosinoflliaca  si 
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pratica  una  nuova  iniezione  alla  cavia,  questa  seconda  iniezione 
o  resta  del  tutto  senza  efifetto,  o  prolunga  alquanto  la  discesa 
della  curva  suddetta,  mai  provoca  una  nuova  abbondante  immis- 
sione in  circolo  di  nuovi  eosinoiìli,  fatto  questo  che  farebbe  sup- 
porre una  facile  esauribilità  produttiva  degli  organi  incaricati  del 
rifornimento  degli  eosinofili  ;  a  meno  che,  seguendo  le  vedute  del 
Proscher,  che  agli  eosinofìli  attribuisce  delle  proprietà  antitos- 
siche, si  voglia  attribuirlo  a  ciò  che,  incontrandosi  le  sostanze 
tossiche  con  un  discreto  numero  di  eosinoflli  ancora  in  circolo, 
questi  son  sufficienti  a  neutralizzare  quelle  senza  che  si  renda 
necessaria  una  nuova  produzione  di  eosinoflli. 

Un  altro  fatto  infine  che  mi  preme  di  notare  è  questo  che 
nelle  cavie  inoculate  sistematicamente  ogni  due  o  tre  giorni  l'eo- 
sinofilia più  intensa  si  vede  sempre  seguire  alle  ultime  iniezioni. 

Di  polinucleati  basofili  (a  granulazioni  splendenti  nei  prepa- 
rati allestiti  con  la  trìacida  di  Ehrlich)  non  ne  ho  trovato  alcuno 
nelle  numerose  conte  eseguite. 

Questo  è  quanto  si  può  constatare  nelle  cavie  relativamente 
alla  proporzione  delle  varie  forme  di  leucociti  nel  sangue  degli 
animali  iniettati. 

Quanto  alla  loro  morfologia  non  potei  osservare  nulla  di  spe- 
ciale, era  quella  che  si  osserva  nelle  leucocitosi  intense  e  svilup- 
patesi rapidamente  ;  un  solo  fatto  mi  preme  di  notare  ancora,  e  si 
è  che,  per  quanto  accuratamente  ricercati,  mai  mi  è  stato  dato 
di  scoprire  in  circolo  un  solo  mìelocita,  vuoi  neutrofilo,  che  aei- 
dofilo. 

Assodati  questi  fatti,  non  credetti  inutile  istituire,  qualche 
ricerca  intesa  a  stabilire  per  quanto  grossolanamente  la  natura 
della  sostanza  capace  di  .indurre  le  modificazioni  suesposte  nella 
massa  leucocitaria  del  sangue. 

Essiccando  le  tenie,  un  fatto  principalmente  colpisce  l'atten- 
zione, e  si  è  la  notevole  ricchezza  di  sostanze  grasse  contenute 
nel  corpo  del  parassita,  che  si  rivelano  perfino  grossolanamente 
diffondendosi  per  un  tratto  piti  o  meno  esteso  nella  carta  bibula 
adoperata  ad  involgerlo.  Anche  nella  triturazione  della  t«nia  col- 
pisce l'odore  acre,  di  acidi  grassi  volatili,  che  da  esso  emana,  aci- 
di grassi,  cui  probabilmente  è  dovuta  in  gran  parte  la  reazione 
intensamente  acida  dell'estratto,  cui  dianzi  ho  accennato. 

L' insieme  di  queste  constatazioni  mi  indusse  a  ricercare  per 
esclusione  se  ì  fatti  osservati  negli  animali   inoculati   fossero  da 
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addebitarsi  alle  sostanze  grasse  contenute  nel  corpo  del  parassita. 
Il  metodo  seguito  in  queste  ricerche  fu  semplicissimo,  e  consi- 
stette nel  determinare  la  formola  leucocitaria  delle  cavie  inocu- 
late con  estratto  di  tenia  privato  di  tutti  i  suoi  grassi  mediante 
prolungato  lavaggio  in  etere  solforico.  A  tal  fine,  dopo  triturato 
il  verme  secco,  ne  mischiavo  la  polvere  con  etere  in  una  provetta, 
che  veniva  sovente  agitata,  ed  in  cui  rinnovavo  V  etere  almeno 
due  volte  al  giorno.  Dopo  8  giorni  di  tale  trattamento  versavo 
il  tutto  in  una  capsula,  eliminavo  per  decantazione  l'etere  sopra- 
stante, e  riponevo  per  24  ore  ancora  la  capsula  nell'essiccatore, 
affinchè  più  agevole  riuscisse  il  trituramento  successivo,  e  quindi 
la  preparazione  dell'estratto,  che  veniva  allestito  secondo  le  norme 
dianzi  seguite. 

Ecco  i  risultati  forniti  dallo  esame  di  sangae   degli    animali 
inoculati  : 
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Con  ulteriori  ricerche  ho  voluto  poi  saggiare  l'azione  spie- 
gata dall'ebollizione  sull'estratto  di  tenia.  A  tal  fine  furono  ino- 
culate due  cavie  con  estratto,  che  prima  della  centrifugazione 
aveva  subito  per  circa  un'  ora  una  temperatura  di  100^  0.  In  en- 
trambe manifestossi  una  discreta  leucocitosi  ed  un'  eosinofilia  spic- 
cata, di  cui  fu  seguito  il  decorso  in  una  delle  due  cavie,  mentre 
l'altra  fu  sacrificata  subito  per  l'esame  degli   organi    emopoietici. 

Da  queste  ultime  osservazioni  risulta: 

1^  che  l'estratto  acquoso  della  tenia  medio-canellata,  anche 
privato  delle  sostanze  grasse  di  cui  è  ricchissima,  è  capace  di  de- 
terminare leucocitosi  ed  eosinofilia  forse  più  intensa  che  non  quella 
prodotta  dallo  estratto  del  verme  in  toto, 

2^  che  l'eosinofilia  suddetta  è  indipendente  dalle  sostanze 
con  cui  fu  determinata  l'espulsione  del  parassita.  Nei  miei  casi 
questo  era  stato  espulso  mediante  la  somministrazione  di  estratto 
etereo  di  felce  maschio  e  olio  di  ricini,  sostanze  entrambe,  che, 
se  per  avventura  avessero  lasciato  tracce  di  sé  anche  nella  tenia 
disseccata,  sarebbero  state  portate  via  dall'etere  ; 

3^  l'ebollizione  anche  prolungata  non  spiega  nessuna  in- 
fluenza sulla  capacità  che  ha  l'estratto  di  tenia  di  determinare 
leucocitosi  ed  eosinofilia  negli  animali  con  esso  iniettati  ; 

4**  l'eosinofilia  e  la  leucocitosi  che  seguono  all'  inoculazione 
di  estratto  bollito  o  ricavato  da  tenia  digrassata  son  di  durata 
più  breve  (durano  circa  18  ore)  di  quelle  provocate  dall'estratto 
comune,  e  la  loro  comparsa  è  più  rapida  (circa  6  ore  dopo  l' inie- 
zione). Tal  fatto  credo  si  possa  far  dipendere  da  ciò  che  l'etere  e 
^ebollizione,  liberando  la  sostanza  capace  di  determinare  l'eosino- 
filia dalle  sostanze  grasse  con  cui  si  trova  intimamente  commista, 
ne  accelerano  l'assorbimento  e  quindi  l'eliminazione. 

Mi  limiterò  infine  ad  accennare  solo  ai  risultati  di  qualche 
ricerca  istituita  per  cercare  di  stabilire  se  la  sostanza  capace  di 
determinare  l'eosinofilia  fosse  attaccata  dai  succhi  gastrici  ed  in- 
testinali, e  se  potesse  attraversare,  ancora  attiva,  la  doppia  bar- 
riera dello  epitelio  intestinale  e  del  fegato.  A  tal  fine  usufruii  di 
due  cavie,  alle  quali  dopo  un  digiuno  di  14  ore  introdussi  nello 
stomaco  mediante  una  sonda  26  centigr.  di  tenia  secco  e  digras- 
sato emulsionato  con  circa  4  cm.'  di  soluzione  fisiologica. 

In  entrambe,  entro  le  20  ore  dalla  somministrazione,  si  notò 
una  eosinofilia  discreta,  ma  inferiore  a  quella  ottenuta  colle  inie- 
zioni sottocutanee;  il  numero  degli  eosinofili,  che  prima  della  som- 
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ministrazione  era  solo  nepettìvamente  di  0,5  —  2,1^  dopo  rag- 
giunse 8,2  nella  prima,  e  7  nella  seconda. 

In  base  a  questi  fatti  credo  si  possa  escludere  che  la  so- 
stanza capace  di  produrre  le  modificazioni  già  descritte  nel  san- 
gue delle  cavie  sia  un  grasso,  e  tanto  meno  si  può  ammettere 
che  essa  appartenga  al  gruppo  delle  tossine  bacteriche,  la  cai 
azione,  com'  è  noto,  viene  attenuata  od  addirittura  distrutta  dal- 
l'ebollizione, dall'azione  del  succo  gastrico  intestinale  ecc. 

E  per  finirla  con  quel  che  riguarda  la  reazione  leucocitaria 
che  si  osserva  negli  animali  inoculati  con  estratto  di  tenia,  prima 
di  passare  all'esposizione  delle  alterazioni  che  presentano  in  essi 
i  corpuscoli  rossi,  non  credo  inutile  di  riferire  i  risultati  di  altri 
esperimenti  intesi  a  ricercare  l'azione  chemiotattica  spiegata  dallo 
estratto  suddetto  sulle  varie  forme  leucocitarie. 

Le  mie  ricerche  in  proposito  furono  eseguite  su  4  cavie. 
Sotto  la  cute  di  due  di  esse  (A,  A'),  e  nella  cavità  peritoneale 
delle  altre  (B,  B'),  furono  introdotti  con  le  più  scrupolose  cautele 
asettiche  dei  tubetti  saldati  alle  estremità  contenenti  estratto  di 
tenia  digrassata  bollito  (prima  dell'  operazione  tali  tubetti,  dopo 
ripieni  e  saldati,  venivano  tenuti  per  oltre  24  ore  in  alcool  asso- 
luto). Appena  introdotti  nel  peritoneo,  venivano  spezzati  nel  pun- 
to di  mezzo,  dopo  di  che  si  ricuciva  la  parete  addominale  ;  quelli 
introdotti  nel  sottocutaneo  venivano  rotti  attraverso  la  pelle  dopo 
suturata  questa.  Ciò  fatto,  alle  A.  e  B  veniva  praticata  un'inie- 
zione di  estratto  di  tenia  digrassata  bollito  capace  di  produrre 
intensa  eosinofilia,  18  ore  dopo  si  ritiravano  i  tubetti,  sacrifi- 
cando gli  animali  per  ripescar  quelli  introdotti  nel  peritoneo,  e 
si  studiava  la  citologia  del  loro  contenuto,  stendendolo  su  un  co- 
prioggetti, e  colorandolo  con  ematossilina  ed  cosina. 

Nelle  cavie  A  e  B  furono  riscontrati  rarissimi  polinucleati 
neutrofili  (qualche  elemento  endoteliale  in  B)  ;  nelle  A'  e  B'  si 
rinvennero  un  numero  notevole  di  polinucleati  neutrofili  e  pochis- 
simi eosinofili  (rispettivamente  3  :  140,  5  :  150). 

Gli  esami  del  sangue  prelevato  12  e  18  ore  dopo  l'inocula- 
zione avevano  dato  i  risultati  seguenti: 


r 


SOGLI   RFPaTri  DBLLfD   INIBZIONI  DI   BISTRATTO  AOQQOHO,   BOO. 


659 


1 

Prima 

12  ore 

18  ore 

della  iDOCttlastooe 

dopo  rinocQ Iasione 

dopo  rinoca  Iasione 

> 

75 

•5 

1 

i 

s 

ts 

s 

"%» 

"S 

•JS 

•g 

o 

a 

o 

1 

2. 

1 

8 
J 

i 

1 

i 

1 

s 

1 

1 

A      44. 

55.5  |o.5  ,  - 

— 

— 

-      ? 

— 

— 

— 

Nessuna  delle 

A'     43. 

56     |l.O   -h  + 

25.5 

50 

24.5  +  + 

30.1 

60.4 

9.5 

cavie  presenta- 

B     40 

56.5  8.5     — 

1 

— 

— 

—       — 

— 

— 

- 

va     leucocitosi 
prima    della    i- 

B' 

42 

57.2 

0.8 

+  + 

13.5 

70 

16.5 

++ 

27.5 

68.5 

6.5 

niezione. 

Bisognerebbe  quindi  ammettere  in  base  ai  risultati  forniti  da 
quest'ultima  serie  di  ricerche  che  l'estratto  di  tenia  eserciti  un 
azione  chemiotattica  positiva  sui  polinucleati  neutrolili,  e  negativa 
sugli  eosinofili,  pur  essendo  capace  di  produrre  negli  animali  da 
esperimento  così  come  la  tenia  sull'ospite  un'intensa  eosinofilia. 

Con  questi  ultimi  risultati  collimano  quelli  delle  numerose 
ricerche  eseguite  in  varie  cavie  sacrificate  dopo  un  tempo  più  o 
meno  lungo  dalla  iniezione.  Nel  liquido  prelevato  dal  sito  d'ino- 
culazione mai  potei  notare  un'eosinofilia  degna  di  nota,  dirò  anzi 
che  la  percentuale  degli  eosinofili  era  anche  in  quei  casi  di  molto 
inferiore  a  quella  constatata  nel  sangue  immediatamente  prima 
della  morte. 

I  risultati  antecedenti  però  non  collimano  con  quanto  altra  vol- 
ta ebbi  occasione  di  notare  relativamente  alla  citoloj^ia  del  licpiido 
delle  cisti  da  echinococco,  e  con  quelli  ottenuti  in  ricerche  ana- 
loghe dal  Galamida.  Non  sarebbe  inutile,  ripigliando  lo  studio 
dell'argomento,  di  ricercare  le  ragioni  di  tali  di8cre])anze,  tanto 
più  che  oggigiorno  dopo  gli  studi  del  Prose her  non  si  è  lontani 
dall'attribuire  agli  eosinofili  delle  proprietà  antitossiche  speciali 
vedute,  che  sono  state  avvalorate  per  l'appunto  dai  risultati  po- 
sitivi forniti  dalle  ricerche  del  potere  chemiotattico  esercitato  su 
di  essi  da  varie  sostanze  tossiche. 

Poche  parole  basteranno  per  quel  che  riguarda  la  descrizione 
delle  alterazioni  che  si  riscontrano  nei  corpuscoli  rossi  degli  ani- 
mali inoculati,  alterazioni  che  si  riducono  alla  comparsa  di  eri- 
toblasti  nel  sangue  circolante.  Le  loro  dimensioni  sono  in  genere 
uguali  a  quelle  delle  emazie  normali,  rarissimamente  occorre  di 
vedere  dei  megaloblasti.  Il  decorso  della  loro  presenza  non  coin- 
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cide  con  qaello  delPeosinottlia,  compaiono  più  tardi  di  quella  e  più 
tardi  scompaiono.  Mentre  quella  raggiunge  il  suo  massimo,  ed 
ordinariamente  assolve  il  suo  corso  entro  le  prime  24  ore  dopo 
riniezione,  gli  eritroblasti  non  V  ho  visti  mai  entro  quel  periodo 
di  tempo,  comparvero  sempre  in  seconda  giornata,  quando  Peosi 
nofilia  era  fortemente  attenuata,  o  del  tutto  scomparsa  ;  la  durata 
della  loro  presenza  in  circolo  oltrepassò  le  24  ore  nella  prima  ca- 
via, durò  meno  nella  seconda,  e  se  si  pone  mente  che  quella  era 
stata  inoculata  con  estratto  ricavato  dall'elminto  in  toto,  e  questa 
con  estratto  ricavato  dall'elminto  privato  dei  suoi  grassi,  si  vedrà 
come  sotto  questo  punto  di  vista  le  emazie  nucleate  si  comportano 
analogamente  agli  eosinofili. 

Non  può  però  non  sorprendere  il  fatto  che  a  differenza  della 
leucocitosi  eosinofila,  che  rappresenta  un  fenomeno  di  una  co- 
stanza e  regolarità  quasi  matematica,  la  comparsa  dei  corpuscoli 
rossi  nucleati  è  un  fatto  oltremodo  incostante,  anzi  addirittura 
eccezionale.  Tra  le  numerose  cavie  inoculate  e  le  numerose  ino- 
culazioni praticate,  potei  notarlo  solo  nelle  due  cavie  suddette, 
delle  quali  una  aveva  già  subito  parecchie  iniezioni  senza  mai 
presentare  nulla  di  simile  ;  ragion  questa  per  cui  non  credo  si 
possa  attribuire  a  condizione  individuale  l'incostanza  del  fenomeno, 
e  tanto  meno  al  metodo  seguito  nella  preparazione  dell'estrat- 
to. Credo  piuttosto  che,  volendo  en^ettere  un'  ipotesi  in  proposito, 
bisognerebbe  pensare  a  condizioni  peculiari  di  età,  di  sviluppo  ecc. 
delle  proglottidi  adoperate.  Niente  di  più  ovvio  infatti  del  pen- 
sare che  proglottidi  in  un  determinato  stadio  di  sviluppo  possano 
contenere  delle  sostiinze  speciali  non  contenute  da  altre  più  gio- 
vani, o  più  adulte,  e  quanto  si  dice  per  l'età  può  anche  riferirsi 
ad  altre  condizioni  più  diflBcilmente  precisabili  o  che  ci  sfuggono 
del  tutto. 

Un'altra  alterazione  riscontrata  nei  corpuscoli  rossi,  che  par- 
rebbe più  costante  ma  di  cui  è  più  difficile  precisare  l'importanza, 
è  l'abbondanza  di  macro  e  microciti  nel  sangue  degli  animali  ino- 
culati. ISu  di  essa  però  non  credo  utile  insistere  oltre,  perchè 
(luantunque  in  proporzioni  molto  minori,  tali  forme  si  riscontrano 
anche  nel  sangue  delle  cavie  normali. 

Constatata  la  x)resenza  di  emazie  nucleate  nel  sangue  delle 
cavie,  ho  creduto  necessario  eseguire  qualche  ricerca  allo  sco- 
po di  chiarire  se  tal  fatto  fosse  dovuto  ad  azione  tossica  spie- 
gata direttamente  dall'  estratto  dell'  elminto  sugli  organi  emopo- 
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jetici,  o  fosse  nient' altro  che  un  fonomeno,  dirò  così  di  compenso. 
In  altri  termini,  era  logico  il  pensare  che  la  sostanza  tossica 
come  agiva  sugli  organi  emopoietici  (midollo  osseo  principalmente, 
eccitandone  la  funzionalità  e  determinando'  quindi  una  leucocitosi 
neutrofila  ed  eosinofila,  così  agisse  sui  medesimi,  determinando 
una  morbosa  attività  eritropoietica,  per  cui  venissero  messi  in  cir- 
colo elementi  ancora  in  via  di  formazione.  Era  però  altrettanto 
logico  il  concepire  che  l'estratto  della  tenia  agisse  determinando 
una  abnorme  distruzione  di  emazie  (emolisi),  d'onde  anemia  con- 
secutiva, a  cui  cercassero  di  ovviare  con  una  maggiore  attività 
gli  organi  emopoietici,  e  quindi  la  comparsa  di  eritrociti  nucleati 
in  circolo,  così  come  avviene  nelle  ane]{iie  gravi.  Tale  modo  di 
vedere  del  resto  era  confortato  da  considerazioni  cliniche  e  ri- 
cerche sperimentali  antecedenti  alle  mie. 

È  nota  l'anemia  che  sopravviene  talora  negli  individui  ospiti 
dì  elminti,  è  classica  l'anemia  dei  minatori  (anchilostomiasi),  ap- 
partiene del  resto  all'osservazione  clinica  di  tutti  i  giorni  vedere 
alcuni  individui,  che  albergano  delle  tenie,  essere  più  o  meno 
anemici,  e  guarire  dopo  l'eliminazione  dell' elminto.  Interessantis- 
simi sono  in  proposito  i  casi  di  Dirksen  (1)  e  di  Zinn  (2)  riferen- 
tisi  a  due  individui  che  albergavano  la  tenia  solium  il  primo,  ed 
il  botriocephalus  latus  il  secondo  (emazie  1,000,000  nel  caso  di 
Dirksen,  emoglobina  20  7o  megalo-  e  normoblasti  numerosi,  nel 
caso  di  Zinn),  dei  quali  il  secondo  fu  seguito  da  morte,  men- 
tre nel  primo  l'anemia  scomparve  abbastanza  rapidamente  dopo 
l'eliminazione  del  parassita. 

Tali  fatti  che,  come  fu  dianzi  accennato,  sino  a  poco  tempo 
fa  si  spiegavano  con  la  sottrazione  di  sangue  e  di  alimento,  o  con 
le  turbe  gastrointestinali  che  il  parassita  induce  nell'ospite,  dopo 
lo  studio  delle  sostanze  emolitiche  si  fu  indotti  a  credere  che  fos- 
sero l'effetto  dell'immissione  in  circolo  di  tali  sostanze  scerete  dal 
parassita,  e  messi  in  libertà  dal  loro  corpo  per  l'eventuale  disfa- 
cimento di  alcuni  di  essi  nel  tubo  gastrointestinale.  A  conferma 
di  tale  modo  di  vedere  Schauinanu  ed  Almquist  dimostravano 
sui  cani  ed  in  vitro  l'azione  emolitica  dell'estratto  del  botriocepha- 
lus latus,  lo  stesso  faceva  il  Oalamida  con  un  veleno  estratto  dalla 
tenia  cucumerina    e  coenurus,    e  numerosi    osservatori    pubblica- 


(1)  Dirksen.  —  Deutsche  Med.  Woch.  1908  N.  39. 

(2)  Zinn.  ~  Ibidim.  190S  N.  18. 
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vano  poi  osservazioni  analoghe  sullo  estratto  degli  anchilostomi, 
e  sulle  emolisine  circolanti  negli  individui  afifetti  da  anchilosto- 
miasi. 

A  fine  di  vedere  se  qualche  cosa  di  simile  avvenisse  nelle 
cavie  inoculate  con  l'estratto  di  tenia  mediocannellata,  appena  con- 
statata la  presenza  di  emazie  nucleate  nel  sangue  circolante  delle 
due  cavie  suddette,  ne  ricercai  la  quantità  di  emoglobina  ed  il 
numero  delle  emazie  per  mm.^  di  sangue,  ricerche  che  furono  con- 
tinuate nei  due  giorni  successivi  e  con  l'intervallo  di  12  ore.  In 
quattro  altre  cavie  feci  le  stesse  determinazioni  prima  dell'inie- 
zione, ed  in  due  di  queste  (cui  fu  iniettato  l'estratto  di  gr.  0,045 
di  tenia  digrassata)  dopo  J' iniezione  tali  determinazioni  furono  ri- 
petute sistematicamente  ogni  12  ore  e  per  4  giorni  consecutivi. 
Mi  dispenso  di  riferirne  dettagliatamente  i  risultati,  che  si  pos- 
sono ritenere  negativi. 

La  percentuale  di  emoglobina  prima  e  dopo  l'iniezione  non 
subì  alcuna  variazione,  si  mantenne  costantemente  appena  supe- 
riore al  110  dell'emoglobinometro  di  Fleisch  (impossibile  dare 
in  proposito  indicazioni  più  precise  giacché  la  graduazione  di  quel- 
l'emoglobinometro,  com'è  noto,  non  va  al  di  là  di  quella  cifra). 

Il  numero  dei  corpuscoli  rossi  che  prima  della  iniezione  rag- 
giungeva in  media  i  5.300.000  per  mm'  (massimo  5.800.000  mi- 
nimo 4.720.000)  solo  in  una  delle  due  cavie  che  presentarono 
eritroblasti  in  circolo  raggiunse  la  cifra  di  4.336.000  mentre  nel- 
l'altra si  mantenne  costantemente  entro  i  limiti  normali.  Nelle 
due  cavie  poi  il  cui  sangue  fu  esaminato  prima  e  dopo  l'iniezione 
cui  furono  sottoposte,  mai  si  ebbe  a  constatare  alcuna  modifica-^ 
zione  degna  di  nota  sia  nel  numero  delle  emazie,  che  nel  loro 
contenuto  emoglobinico. 

In  una  delle  cavie  anzidette,  di  cui  potei  avere  l'urina  emessa 
dopo  l' iniezione,  e  per  tre  giorni  consecutivi,  inai  potei  riscon- 
trare all'esame  spettroscopico  la  presenza  di  emoglobina  o  di  suoi 
derivati  che  attestassero  una  abnorme  distruzione  di  emazie. 

Dirò  di  più  che  le  Ricerche  eseguite  in  vitro  dell'azione  del- 
l'estratto da  me  preparato  sui  corpuscoli  rossi  delle  cavie  per  la 
ricerca  di  eventuali  emolisine,  diedero  risultato  negativo. 

L'Alia  ria  che  si  occupò  dello  studio  del  potere  emolitico  in 
vitro  dai  prodotti  del  ricambio  materiale  (!)  della  tenia  expansa 
bovis  e  della  saginata  (t)  ottenne  anch'egli  risultati  negativi. 

È  certo  che  per  poter  venire  a  conclusioni  attendibili  in  un 
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argomento  tanto  delicato,  data  specialmente  la  rarità  della  com- 
parsa degli  eritroblasti  nel  sangue  circolante,  ed  il  fattore  cui  ,- 
tale  rarità  potrebbe  esser  legata  (v.  sopra)  sarebbero  state  neces- 
sarie più  copiose  indagini,  ma  quelle  che  ho  avuto  occasione  di 
eseguire,  specialmente  quelle  condotte  sulle  cavie,  in  cui  si  ebbe  .' 
la  comparsa  degli  eritroblasti,  tenderebbero  a  farci  ritenere,  per 
lo  meno  molto  probabile,  che  la  loro  presenza  nel  sangue  circo- 
lante degli  animali  inoculati  sia  dovuta  ad  un'azione  tossica  spie- 
gata direttamente  dallo  estratto  di  tenia  sugli  organi  emopoietici, 
anziché  ad  un'  iperfunzionalità  di  questi  consecutiva  ad  un'ecces- 
siva distruzione  di  emazie  provocata  dall'estratto  medesimo. 

Ben  poco  di  interessante  presentarono  all'  autopsia  le  cavie 
inoculate.  ,  [ 

In  quelle  che  avevano  subite  parecchie  iniezionij  e  che  furono 
sacrificate  dopo  un  tempo  piuttosto  lungo  dall'  ultima  iniezione,  se 
si  eccettui  il  discreto  dimagrimento,  cui  più  avanti  ho  accennato, 
nessuua  lesione  di  qualche  importanza  fu  nota^ta  all'autopsia  ;  solo 
i  gangli  linfatici  apparvero  appena  ingrossati  (f)  ma  non  conge- 
sti; abbastanza  ingrossati  e  congesti  si  rinvennero  solo  in  quei 
soggetti,  in   cui    qualche    iniezione  fu    seguita    da  ascesso.  Tali  ^\ 

ascessi  del  resto,  per  la  loro  rarità  di  fronte  alle  numerose  inie-  » 

zioni  praticate,  e  più    che  altro  per  i  risultati  degli  esami  coltu-  j 

rali  eseguiti  si  dimostrarono  di  natura  batterica  (stafilococcica).  -^ 

Sulle  cavie  sacrificate  poco  tempo  dopo  Vinoculaaione   (6-9-24  ; 

ore)  si  rinvenne  un'edema  sottocutaneo  abbastanza  marcato,  la  cui  \ 

estensione  era  in  ragione  inversa  del  tempo  trascorso  dalla  inocu- 
lazione ;  da  un'  edema  quasi  generalizzato  si  arrivava  a  quelli  ^ 
circoscritti  solo  alla  metà  del  corpo  corrispondente  al  sito  d' ino- 
culazione, ed  a  quelli  che  presentavano  solo  le  dimensioni  di  una 
moneta  da  dieci  centesimi.  Non  raramente  oltre  l'edema  sottocu- 
taneo si  rinvenne  eziandio  uno  scarsissimo  versamento  endoperi- 
toneale. 

Anche  in  queste  potè  apprezzarsi  un  leggero  ingorgo  del  si- 
stema ghiandolare  linfatico,  del  resto  nessuna  alterazione  degna 
di  nota.  La  milza  ed  il  midollo  osseo  si  presentarono  sempre  di 
aspetto  macroscopicamente  normale.  ' 

Le  ricerche  microscopiche  da  me  eseguite  si  limitarono  ai- 
Pesame  istologico: 

1**  del  liquido  che  infiltrava  il  sito  di  inoculazione 
2^  del  midollo  osseo 
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3®  della  polpa  splenìca 

4°  del  succo  dei  gangli  linfatici  ricavato  spremendo  qnesti 
tra  le  branche  di  una  comune  pinza  anatomica. 

Tali  esami  farono  eseguiti  su  animali  sacrificati  dopo  un  tempo 
più  o  meno  lungo  dalla  iniezione,  ed  essendo  stati  eseguiti  pia 
che  altro  in  relazione  all'eosinofilia,  mi  sono  servito  di  animali 
inoculati  con  estratto  di  tenia  digrassata,  ricavato  mediante  ebol- 
l:'zione  protratta  per  circa  un'ora  ;  in  tal  modo  si  ha  il  vantaggio 
di  x>otere  ottenere  una  reazione  leucocitaria  abbastanza  marcata 
con  un  tasso  di  eosinofili  piuttosto  elevato  15-20  7o  ©  l'eosinofilia 
presenta  caratteri  piuttosto  costanti  sia  per  quel  che  riguarda  il 
suo  inizio  (6-8  ore  dopo  l' inoculazione),  che  per  la  sua  intensità  e 
durata  (24-48  ore)  ;  sicché,  volendo,  si  possono  seguire  le  diverse 
fasi  che  presentano  in  tale  lasso  di  tempo  gli  organi  emopojetici. 
Gli  animali  da  me  scelti  a  tale  scopo  avevano  quasi  tutti  lo 
stesso  peso  (360-400  gr.  circa)  ebbero  inoculata  la  stessa  quantità 
di  estratto  di  tenia  (5  cm.^),  e  furono  sacrificati  5-9-24  ore  dopo 
P  inoculazione,  previo  esame  del  sangue. 

Ecco  in  breve  la  formola  citologica  degli  organi  suddetti. 

1**  nel  liquido  che  imbeveva  il  sito  di  inoculazione  si  rin- 
vennero  costantemente  come  fu  detto  scarsissimi  polinucleati  e 
qualche  eosinofilo,  il  rapporto  tra  questo  e  quelli  era  molto  più 
basso  di  quello  constatato  nel  sangue. 

2*"  Nel  midollo  osseo  (delle  costole  e  del  femore)  sia  nelle 
cavie  sacrificate  prima  o  allo  inizio  della  comparsa  dell'eosinofilia 
che  in  quelle  sacrificate  quando  questa  aveva  raggiunto  il  limite 
massimo  non  si  osservò  un  corrispondente  aumento  dei  mieloeiti  eo- 
sinofili ;  in  qiialche  caso  anzi  il  loro  numero  era  alquanto  infe- 
riore alla  norma,  non  ostante  che  la  cavia  fosse  stata  sacrificata 
allo  inizio  dell'eosinofilia  (gli  eosinofili  nel  sangue  da  0,5  7o  erano 
saliti  al  6  7o)-  N^g^i  organi  suddetti  si  notava  invece  un  numero 
stragrande  di  mieloeiti  neutrofili  ed  un'attiva  eritroj>oiesi. 

20  Nei  gangli  linfatici  degli  animali  sacrificati  nel  periodo  dirò 
così  eosinofiliaco  non  si  rinvenne  nulla  di  speciale,  il  preparato 
era  costituito  esclusivamente  da  forme  mononucleari  non  granu- 
lose, qua  e  là  qualche  rara  zolla  costituita  da  poche  emazie,  e  ra- 
rissimamente si  vedeva  qualche  polinucleato  neutrofilo  (evidente- 
mente proveniente  dal  sangue). 

Nei  gangli  linfatici  degli  animali  sacrificati  nel  periodo  pre- 
eosinofiliaco  oltre  alle  forme  suddette  si  rinvenne  un  discreto  nu- 
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mero  di  eosinofilia  la  cui  provenienza  dal  sangue  circolante  veniva 
nie^^sa  in  dubbio,  in  primo  luogo  dal  fatto  che  il  loro  numero 
uguagliava  se  non  superava  il  numero  delle  emazie  contenute  nel 
preparato,  ed  era  infinitamente  superiore  a  quello  dei  rarissimi 
potinucleati  neutrofili  che  in  esso  si  potevano  scorgere,  in  secondo 
luogo  dall'essersi  potut-e  rintracciare  in  mezzo  ai'  vari  eosinofili  po- 
lio ucleati  qualche  forma  nettamente  raononucleata.  Tal  fatto  ac- 
quista maggior  valore  quando  si  pensi,  come  più  su  ho  accennato, 
ehe^  non  ostante  un  accuratissimo  esame  dei  preparati  di  sangue 
eseguiti  immediatamente  prima  della  morte  dell'animale,  mai  ho 
potuto  notare  la  presenza  di  alcun  mielocita  eosinofilo  nel  sangue 
circolante,  uè  mai  ne  ho  riscontrato  alcuno  nei  numerosissimi  pre- 
parati di  sangue  di  cavie  inoculate  che  ho  doluto  esaminare,  anche 
quando  in  essi  si  riscontrava    un  intensa  eosinofilia  (30,35°  7o)' 

Mi  limito  a  notare  i  fatti  suddetti  senza  volerne  trarre  per 
om  nessuna  conseguenza,  per  cui  sarebbe  necessario. att-endere  il 
risultato  delle  osservazioni  già  iniziate  su  piti  larga  scala  e  con 
metodi  diversi. 

In  breve  dall'insieme  delle  mie  osservazioni  risulta  che  l'ino- 
culazione dell'estratto  di  tenia  in  soluzione  fisiologica,  almeno  in 
dosi  non  molto  elevate,  non  produce  nelle  cavie  alcun  fenomeno 
tosnico  a  carico  del  sistema  nervoso  (paresi,  convulsioni)  né  tanto 
iiieno  la  morti*. 

La  diminuzione  del  peso  constatata  negli  animali  inoculati  e 
le  lesioni  locali  (necrosi,  ascessi)  non  si  i)088ono  con  sicurezza 
addebitare  ad  alcuna  azione  della  tenia  come  tale,  potendo  nella 
lori>  produzione  entrare  in  giuoco  altri  fattori  piil  o  meno  banali 
(introduzione  di  albumine  eterogenee  in  circolo,  acidità,  batteri  ecc.). 

Gli  unici  fatti  che  sperimentalmente  rivelano  una  certa  azio- 
ne tossica  di  tale  estratto  sono  le  alterazioni  che  subiscono  gli 
elBTuenti  della  massa  sanguigna  (leucocitosi  neutrofila  ma  special- 
mente acidofila  e  comparsa  di  eritroblasti  in  circolo),  e  che  fanno 
supporre  che  tale  azione  tossica  si  riverberi  specialmente  sugli 
organi  emopoietici,  fatti  questi  in  parte  analoghi  a  quanto  da 
lunga  data  si  era  osservato  anche  clinicamente. 

A  tale  azione  tossica  sono  completamente  estranee  le  sostanze 
grasse  contenute  nel  parassita,  e  pare  sia  dovuto  a  sostanze  che 
nou  si  possano  paragonare  ai  veleni  solubili  dei  bacteri. 
Dicembre  1005. 

HitUla  di  Clinica  J'ediuinca.  84 
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XV. 

Istituto  di  Clinioa  Pediatrica  di  Firenze  diretto  dal  Prof.  O.  Hta. 


Sulla  Roentgenterapla  delle  adenopatie  tubercolari 

per  i  Dottori 
O-iuseppe  Ccu^cia  e  Carlo  Franoloni 


Indotti  dalle  comunicazioni  fatte  a  più  riprese  da  Aa.  esteri 
(Bergonié  (1);  Hendrix  (2))  sui  favorevoli  effetti  prodotti  dalla 
Rontgenterapia  nella  cura  dei  tumori  ghiandolari  di  natura  tuber- 
colare, effetti  cbe  si  manifestavano  colla  'scomparsa  completa  o 
riduzione  ragguardevole  della  tumefazione  ghiandolare,  senza  al- 
cun nocumento  delle  condizioni  generali  di  salute  dell'  individuo 
in  cura,  abbiamo  voluto  provare  anche  noi  l'azione  dei  raggi  X 
in  alcuni  casi  di  adenite  di  natura  specifica  presentatisi  lo  scorso 
anno  alla  nostra  osservazione. 

Abbiamo  sottoposto  alla  cura  4  soggetti,  tutti  affetti  da  tu- 
mefazioni ragguardevoli  delle  ghiandole  linfatiche  cervicali,  tume- 
faziojii  che  sia  per  il  carattere,  aspetto  e  decorso  della  lesione, 
sia  per  la  concomitanza  di  alterazioni  specifiche  in  altri  organi, 
sia  per  i  dati  anamnestici,  erano  tutte  da  ritenersi  con  grandis- 
sima probabilità  di  natura  tubercolare. 

La  tecnica  da  noi  seguita  era  la  seguente:  impiegavamo  un 
tubo  Miiller  ad  anticatode  raffreddato,  che  emetteva  ragghi  della 
durezza  di  5  a  8  Benoist  :  la  durata  della  applicazione  era  varia- 
bile incpiiintochè  nelle  prime  sedute  abbiamo  raggiunti  i  30  mi- 
nuti di  esposizione  mentre  nelle  ulteriori  abbiamo  gradatamente 
diminuito  il  tempo  fino  ai  15-10  minuti;  il  tubo  era  tenuto  costan- 
temente alla  distanza  di  30-40  cm.  dalla  regione  da  trattare,  che 
era  protetta  da  una  lamina  di  alluminio  ;  le  applicazioni  venivano 
fatte  con  una  distanza   media  di  6-8  giorni  Puna  dall'altra. 

Prima  di  riferire  l'esito  del  metodo  di  cura  da  noi  sperimentato, 
crediamo  utile  di  fare  notare  che  il  nostro  materiale  clinico  non  era 
uniforme,  comprendendo  esso  due  tipi  diversi  di  tubercolosi  ghian- 
dolare. Infatti  per  tre  dei  casi  trattavasi  di  forme  comuni  dì  ade- 
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niti  tubercolari,  ad  andamento  lento,  con  consistenza  notevole  dei 
pacchi  ghiandolari,  senza  tendenza  alla  fusione,  e  senza  infiltra- 
zione rilevante  dei  tessuti  circostanti.  Nel  quarto  caso  invece  la 
lesione  adenitica  aveva  un  aspetto  del  tutto  diverso  e  speciale, 
tanto  che  la  natura  tubercolare  di  essa,  sebbene  sospettata  fino 
dall'  inizio  della  cura,  non  poteva  essere  coi  semplici  dati  dello 
esame  diretto  inoppugnabilmente  sostenuta. 

Si  trattava  di  un  bambino  di  anni  cinque  che  presentava  una 
tumefazione  enorme  della  regione  laterale  destra  ed  anteriore  del 
collo,  che  invadeva  in  alto  la  faccia  esterna  della  mandibola,  poste- 
riormente si  spingeva  fino  alla  regione  occipitale,  anteriormente  rag- 
giungeva la  regione  ioidea,  mentre  in  basso  raggiungeva  ([uasi  la 
clavicola.  La  tumefazione  era  ricoperta  da  pelle  di  aspetto  normale 
ed  era  indolente  alla  palpazione,  mediante  la  quale  si  poteva  apprez- 
zare che  era  costituita  da  numerose  masse  di  volume  vario,  e  di  cui 
non  si  potevano  stabilire  con  esattezza  i  limiti  e  la  consistenza, 
perchè  circondate  da  un  abbondante  tessuto  piuttosto  molle  che  le 
inglobava  completamente.  Xelle  parti  adiacenti  e  dal  lato  opposto 
del  collo  si  potevano  apprezzare  d«i  piccoli  gangli  linfatici,  della 
grandezza  di  un  cece,  duri  e  mobili  sotto  la  pelle.  Nel  rimanente 
del  corpo  non  si  riscontravano  altri  ingrossamenti  ghiandolari. 
L'esame  somatico  non  faceva  rilevare  altre  lesioni  a  carico  di 
nessun  organo,  se  si  eccettua  un  modico  aumento  di  volume  della 
milza.  La  tumefazione  si  era  andata  formando  lentamente  ed  il 
suo  inizio  datava  da  circa  due  anni:  essa  aveva  avuto  un  anda- 
mento progressivo,  e  nessuna  delle  numerose  cure  mediche  impie- 
gate era  stata  sufficiente  a  fermarne  la  marcia.  Quando  il  bam- 
bino entrò  in  Clinica,  e  fu  a  noi  ceduto  dal  primario  del  turno 
medico  ospitaliero  allo,  scopo  di  assoggettarlo  ad  una  cura  radio- 
terapica, il  nostro  giudizio  diagnostico  stentò  un  poco  ad  orien- 
tarsi verso  il  criterio  della  tubercolosi  ghiandolare.  1  caratteri  del 
tumore,  il  volume  insolito,  la  tendenza  alla  progressione  continua 
e  la  tendenza  all'  invasione  dei  gangli  prossimi,  ci  facevano  piut- 
tosto propendere  verso  una  forma  di  linfosarcoma.  Un  solo  dato 
ci  indirizzava  verso  la  tubercolosi,  e  questo  ci  era  fornito  dalla 
anamnesi,  la  quale  ci  apprendeva  che  la  madre  del  bambino  era 
morta  da  poco  tempo  per  una  tubercolosi  polmonare  ed  intesti- 
nale gravissima.  Cercammo  di  confortare  la  nostra  diagnosi  con 
alcuni  mezzi  di  ricerca  adatti  a  chiarire  la  natura  della  tumefa- 
zione, e  praticammo  subito  l'esame  del  sangue,  il  quale  dette  un 
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resultato  del  tutto  negativo.  Si  operò  inoltre  l'asportazione  di  un 
frammento  di  tumore  e  di  questo,  parte  fu  inoculato  nel  peritoneo 
di  una  cavia,  parte  fu  assoggettato  ad  esame  istologico.  Nella  ca- 
via, sacrificata  dopo  più  di  un  mese,  non  si  osservò  alcuna  alte- 
razione di  natura  specifica.  Quanto  ai  preparati,  nelle  numerose 
sezioni  colorite  coi  varii  metodi  non  si  potè  dimostrare  ne  la 
presenza  di  tipiche  lesioni  tubercolari,  ne  la  presenza  di  bacilli 
tubercolari. 

n  tessuto  del  pezzetto  asportato  aveva  in  gran  parte  l'aspetto 
di  un  tessuto  di  granulazione,  costii^uito  da  cellule  di  forma  va- 
ria, piuttosto  voluminose  e  di  natura  probabilmente  epitelioide  e 
da  scarse  cellule  più  grandi  fornite  di  più  nuclei. 

Le  alterazioni  da  noi  riscontrate  in  queste  ghiandole  ricor- 
dano molto  da  vicino  le  alterazioni  descritte  da  alcuni  Aa.  come 
tubercolosi  atipiche  delle  ghiandole  linfatiche  (Sternberg  (3), 
Gennari  (4)).  E  del  resto  il  reperto  istologico  negativo,  rispetto 
alla  presenza  di  vere  e  proprie  lesioni  tubercolari,  non  sarebbe 
statò  per  noi  ostacolo  sufficiente  a  farci  ammettere  la  tubercolosi 
dal  momento  che  da  parte  di  chiari  patologi  è  comunemente  am- 
messo che  la  natura  specifica  di  alcune  lesioni  tubercolari  non  può 
essere  esclusa  nonostante  la  mancata  dimostrazione  dei  bacilli  e 
dei  noduli  istologici  tipici  (Foà  (5)).  Venimmo  quindi  nella  per- 
suasione che  in  questo  caso  si  trattasse  di  un  linfcnna  di  natura 
tubercolare,  di  una  tubercolosi  atipica  delle  ghiandole  linfatiche 
ed  iniziammo  anche  in  esso  la  cura. 

Diremo  subito  che  nei  primi  tre  casi,  dei  quali  non  ri  portiamo 
la  storia  perchè  priva  di  qualsiasi  interesse,  la  radioterapia  non 
dette  alcun  resultato  favorevole  apparente  :  le  tumefazioni  ghian- 
dolari rimasero  del  tutto  invariate,  oppure  si  ebbe  una  diminu- 
zione limitatissima  del  loro  volume  e  dopo  qualche  tempo  si  dovet- 
tero cessare  le  applicazioni  per  il  sopraggiungere  di  moleste  ra- 
diodermiti.  Nel  quarto  caso  invece  l'esito  della  cura  fu  notevol- 
mente diverso:  già  dopo  la  prima  applicazione  si  cominciò  a  notare 
una  diminuzione  rilevante  della  tumefazione  ghiandolare  e  questa 
diminuzione  andò  mantenendosi  con  un  andamento  progressivo 
ininterrotto  tanto  che  dopo  qualche  mese  di  cura  si  poteva  con- 
siderare come  del  tutto  scomparsa. 

Il  resultato  però,  dobbiamo  dirlo  subito,  non  era  brillante 
che  dal  solo  lato  estetico,  diremo  così,  della  cura.  Osservando 
attentamente  il  bambino  si  era  notato  che  nel  tempo  stesso  che 
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il  tumore  del  collo  si  riduceva,  altri  tuinoretti  comparivano  ed 
andavano  ingrossando  dal  lato  opposto  del  collo;  l'aspetto  gene- 
rale del  bambino  si  faceva  scadente;  era  comparso  qualche  mo- 
vimento febbrile  non  facilmente  spiegabile  ed  era  comparsa  una 
traccia  di  albumina  nelle  orine.  La  milza  in  questo  tempo  era 
aumentata  ancora  più  di  volume  e  noi  pensammo  di  tentare  qual- 
che applicazione  radioterapica  anche  su  quest'organo.  Ma  le  con- 
dizioni del  bambino  si  andavano  continuamente  aggravando:  com-  \ 
parve  un'  ostinata  diarrea,  edemi  diffusi,  albuminuria  intensa,  ."] 
ed  in  breve  il  bambino  morì  in  preda  ad  una  profonda  caches- 
sia.  L'esame  necroscopico  confermò  la  diagnosi  di  tubercolosi  e 
fece  rilevare  alterazioni  specifiche  evidenti  a  carico  dell'  intestino,  7| 
delle  ghiandole  mesenteriche  e  specialmente  della  milza,  dove  esi- 
steva un  voluminoso  tubercolo  completamente  caseifìcato. 

Volendo  concludere  da  questi  nostri  tentativi  di  radioterapia, 
dovremo  riconoscere  che  la  cura  con  i  raggi  X.  non  ci  ha  in  ge- 
nere corrisposto  bene.  Le  forme  comuni  di  adenopatie  tubercolari, 
le  forme  vecchie,  caseose,  non  sono  certamente  modificate  dai 
mggi  X.  Al  contrario  potremmo  affermare  che  i  raggi  di  Eontgen 
possono  trovare  una  indicazione  speciale  nelle  forme  di  neoplasia  ^ 

delle  ghiandole  di  origine  tubercolare,  nelle    forme  di  tubercolosi  ;| 

atipica,  con  apparenza  di  linfoma:  in  questi  casi  i  raggi  X.  hanno  ;^ 

un'azione  rapidamente  ed  energicamente  riassorbente  e  si  potrebbe  '  | 

quasi  dire  che  si  può  seguire  a  vista  la  dissoluzione  del  tumore,  ';? 

a  mano  a  mano  che  si  espone  all'azione  dei  raggi.  Xel  nostro  caso  j 

questo  riassorbimento    rapido,    profondo,    soddisfacentissimo    dal  J 

lato  estetico,  non  fu  seguito  da  un  effetto  altrettanto  brillante  da  .  \ 

parte  dell'esito  finale  della  cura  e   dal    lato    dello  stato  generale  ^ 

del  malato.  Condanneremo  noi  per  questo  il  metodo  di  cura  ape-  'i 

rimontato  e  vorremo  attribuire  ad  esso  la  responsabilità  completa  ì; 

dell'esito  non  fortunato  I  Noi  crediamo  che  ciò  facendo  si  esage- 
rerebbe in  senso  troppo  pessimistico.  Non  dobbiamo  dimenticare 
infatti  che  fino  dal  principio  della    cura    nel    bambino  era  stata  y 

osservata  una  tumefazione  della  milza  e  che  alla  necroscopia  nella  ' 

milza  appunto  furono  riscontrate  le  alterazioni  più  estese,  più 
antiche  e  di  natura  più  spiccatamente  tubercolare.  Pensiamo  quindi  J 

che  anche  indipendentemente  dal  nostro  intervento    l'esito    della  ; 

malattia  potrebbe  essere  stato  ugualmente  sfortunato.  Ammettia- 
mo però  volentieri,  ed  in  ciò  ci  troviamo  perfettamente  in  accordo  '', 
col  dott.  Valobra  (6),  che  nel  fare  le  applicazioni  Eòntgeniane  su  ■ 
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lesioni  tubercolari  si  corra  il  pericolo  di  produrre  una  generaliz- 
zazione del  processo  oppure  di  imprimere  un  andamento  piti  ra- 
pido a  processi  già  in  atto.  Ammettiamo  volentieri  che  il  riassor- 
bimento attivissimo  di  materiali  tubercolari,  in  parte  necrotici, 
possa  esercitare  sui  processi  tubercolari  lontani  dal  punto  della 
applicazione  un'azione  analoga  a  quella  della  tubercolina,  ed  am- 
mettiamo del  pari  che  il  passaggio  attraverso  al  rene  di  un  abbon- 
dante quantità  di  sostanze  tossiche  derivanti  dalla  distruzione 
degli  elementi  cellulari,  distruzione  che  costituisce  la  parte  prin- 
cipale degli  effetti  prodotti  dai  raggi  Rontgen,  possa  esercitare 
un  influsso  deleterio  sugli  epiteli  renali,  specialmente  se  già  ante- 
cedentemente lesi:  ma  con  tutto  ciò  noi  non  intendiamo  di  esclu- 
dere che  procedendo  colla  massima  .cautela,  dosando  attentamente 
la  quantità  di  raggi  assorbita  ed  usandone  solo  quel  tanto  che 
basta  a  produrre  una  modificazione  lenta  ma  continua  del  tumore, 
si  possano  ottenere  tutti  i  vantaggi  della  cura  ed  evitare  i  danni 
che  ne  possono  derivare.  Eicorderemo  a  questo  proposito  che  an- 
che la  tubercolina,  usata  inconsultamente,  può  essere  la  causa  di 
spiacevolissimi  effetti,  mentre  somministrata  a  dosi  piccole,  a  dosi 
cioè  che  non  provochino  eccessive  reazioni  da  parte  dei  focolai 
tubercolari,  può  avere  anche  un'azione  curativa  o  per  lo  meno 
non  essere  di  nocumento  al  paziente.  Consigliamo  perciò  di  tentare 
la  Eontgenterapia  nei  casi  di  tubercolosi  atipica  delle  ghiandole 
linfatiche,  ma  di  tentarla  con  tutte  le  precauzioni  e  con  tutto  lo 
scrupolo  che  deve  consigliare  al  medico  la  conoscenza  esatta  del- 
l'arma pericolosa  che  adopra  per  combattere  il  male. 
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XVI. 
L'avvelenamento  acuto  da  chinina  nei  bambini 

per  il 
Dott.  Mauro  G-ioseffl  (Trieste) 


A  proposito  della  Comunicassione  del  Dott.  O.  Federici  (1) 
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Nel  fascicolo  n.  5  di  quest'anno  il  dott.  Federici  ci  rende 
noto  un  caso  di  avvelenamento  acato  da  chinina  in  una  bambina 
di  16  mesi.  La  casistica  degli  avvelenamenti  da  chinina  nei  bam- 
bini è,  come  giustamente  osserva  il  dott.  Federici,  molto  scarsa, 
tanto  che  nella  sua  comunicazione  non  trova  di  accennare  che 
al  caso  del  Frattini  pubblicato  nella  Gazzetta  degli  Ospedali  e 
delU  Cliniche^  n.  91,  1905. 

Credo  perciò  non  privo  di  interesse  di  ricordare  in  questa 
occasione  il  caso  di  avvelenamento  acuto  da  chinina  da  me  os- 
servato durante  la  campagna  antimalarica  nel  1904  nei  dintorni 
di  Fola  (Istria),  e  del  quale  riferii  nelPannata  decorsa  del  Poli- 
clinico (Sezione  pratica)  in  un  contributo  sull'azione  della  chinina 
nell'età  infantile  (1-3). 

Si  trattava  nel  mio  caso  di  una  bambina  di  18  mesi,  leggermente  ra- 
chitica, figlia  di  genitori  robusti  e  sani  ;  il  padre  è  solamente  moderato 
bevitore. 

Fa  allattata  dalla  madre,  alquanto  irregolarmente,  fu  svezzata  a  circa 
18  mesi  ;  indi  le  fu  somministrato  del  latte  di  pecora,  delle  pappe,  alimen- 
tazione alla  quale  essa  rispondeva  con  fatti  dispeptici.  Mise  i  primi  denti 


(1)  Il  dott.  Federici  al  quale  era  sfuggita  la  comunicazione  del 
dott.  Gioseffi  pubblicata  nel  Policlinico  dello  scorso  anno,  venutone  a 
cognizione  dopo  uscito  il  nostro  V  fascicolo,  ci  aveva  mandato  una  nota 
per  completare  la  casuisticn  sull'argomento.  Crediamo  però  più  opportuno 
anche  col  consenso  del  dott.  Federici,  di  far  parte  alla  nota  che  il  dot- 
tor Gioseffi  gentilmente  ci  ha  inviato  contemporaneamente,  e  che  serve 
anche  a  confermare  quanto  dal  dott.  Federici  fu  esposto  in  proposito. 

{N.  d.  R.) 
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verso  la  fine  del  1»  anno,  epoca  in  cai  cominciò  a  fare  anche  i  primi  passi. 
La  bambina  prese  per  circa  un  mese  20  centigrammi  dì  cloridrato  di  chinina 
al  giorno,  che  essa  sopportò  bene,  senza  manifestare  il  minimo  sintoma 
di  una  idiosincrasia  chininica.  Assentatasi  la  madre  con  la  bimba  dal 
luogo  di  cura  per  sfuggire  al  pericolo  di  contrarre  la  dissenteria  ohe  in- 
fieriva allora  in  quella  località,  la  cura  rimase  interrotta. 

In  quel  frattempo,  da  quanto  asserisce  la  madre,  la  bambina  sarebbe 
stata  presa  da  un  accesso  eclamptico  della  durata  di  circa  10  minuti,  du- 
rante il  quale  la  bambina  non  avrebbe  respirato  più,  tanto  che  la  madre 
temeva  che  la  bambina  fosse  per  soffocare  (frasi  della  madre). 

Una  causa  apprezzabile  di  tale  accesso  la  madre  non  seppe  addurre. 
La  bambina  stette  poi  bene  sino  al  ritorno  nella  località  dove  si  atten- 
deva al  trattamento  antimalarico  ;  fu  ripresa  allora  la  cura  con  20  centi- 
grammi  di  chinina  al  giorno. 

La  bambina  presentava  da  una  settimana  qualche  fatto  dispeptico  con 
alcune  defezioni  diarroiche;  essa  continuava  con  la  solita  dieta  di  latte  di 
pecora,  di  minestrine  e  di  pappe.  Il  31  agosto,  quando  nel  villaggio  si 
festeggiava  una  sagra,  fu  somministrata  alla  bambina  eccezionalmente 
della  carne,  della  pasta  in  brodo,  del  pane  e  vino. 

Circa  mezza  ora  dopo,  la  bambina,  aperta  con  l'aiuto  di  un  fratellino 
maggiore  una  credenza,  nella  quale  i  genitori  conservavano  le  pastiglie 
che  erano  state  distribuite  per  quel  giorno,  ingoiò  delle  6-8  pastiglie  di 
0,20  grammi  Tana  (=  1,20-1,60  grammi  di  muriate  di  chinina). 

Circa  un'ora  dopo  il  pasto,  rispettivamente  15-20  minuti  dopo  l'inge- 
stione delle  pastiglie,  la  bambina  fu  presa  da  tremori  generali  e  da  con- 
vulsioni, seguite  da  perdita  della  coscienza  ;  vomitò  due  volte  emettendo 
dei  pezzettini  di  carne  e  di  pasta.  Quando  io,  pochi  minuti  dopo  fui  chia- 
mato, le  sostanze  emesse  erano  state  già  allontanate,  sicché  non  potei 
convincermi  se  tra  esse  vi  fossero  state  delle  pastiglie  nou  digerite  di 
chinina.  Trovai  allora  la  bambina  agonizzante. 

Sull'intenso  pallore  della  faccia  spiccava  la  cianosi  marcata  delle  lab- 
bra. Nelle  parti  distali  degli  arti  superiori  ed  inferiori  la  cute  si  presen- 
tava pallida  e  fredda.  Il  respiro  era  profondo  storto  roso,  dispnoico  ma 
regolare  ;  si  fece  poi  irregolare  ed  intermittente,  presentando  il  tipo  del 
respiro  di  Cheine-Stockes  :  frequenza  tra  70-90.  Il  polso  filiforme  appena 
si  percepiva.  Le  pupille  erano  rigide,  ineguali,  dapprima  miotiche,  indi 
mediocremente  dilatate.  I  riflessi  corneale,  irideo,  plantari,  addominali,  ed 
i  tendinei  degli  arti  superiori  e  degli  inferiori  erano  aboliti.  La  sensibilità 
cutanea  era  spenta  al  tronco  ed  agli  arti.  I  suoni  del  cuore  affievoliti  si 
erano  andati  spegnendo  quasi  sotto  gli  orecchi.  Tale  scena  agonica  può 
avere  durato  non  più  dei  10  ai  15  minuti. 

All'autossia  giudiziaria  che  fu  praticata  il  giorno  appresso  da  due 
medici  periti  di  Fola  fu  dettato  a  protocollo  il  seguente  reperto  (1): 


(1)  La  copia  del  protocollo  nonché  il  risultato  dell'esame  chimico  del 
contenuto  gastrico  mi  furono  gentilmente  rilasciati  dietro  mia  richiesta 
dal  Tribunale  provinciale  di  Rovigno  (Istria). 
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II  cadavere  di  sesso  femminile,  bene  sviluppato,  presenta  estese  mac- 
chie cadaveriche  al  dorso,  alle  parti  posteriori  delle  estremità  ed  alle  re- 
gioni inguinali.  Le  pupille  sono  mediocremente  dilatate.  La  dentizione  è 
sviluppata  soltanto  nei  denti  incisivi  superiori  ed  inferiori  ;  nulla  di  anor- 
male né  in  bocca,  né  su  altre  parti  del  capo.  La  volta  del  cranio  sufficien- 
temente ossiticata  nelle  suture  e  fontanelle  presenta  una  maggiore  conge- 
stione delia  sostanza  spugnosa.  Le  meningi  e  la  sostanza  cerebrale  in 
tutte  le  sue  parti  superficiali  ed  interne  presentano  egualmente  una  mag- 
giore congestione. 

L'apparecchio  respiratorio  dalla  laringe  alla  trachea,  ai  bronchi  ed  ai 
polmoni  non  presenta  nulla  di  anormale,  né  si  rileva  edema  nelle  parti  po- 
steriori dei  polmoni.  La  sostanza  del  cuore  rinvenuto  in  diastole  non  pre- 
senta alterazione  alcuna.  Le  pleure  ed  il  mediastino  airìnfnori  di  un  in- 
grandimento ancora  persistente  della  ghiandola  timo,  non  offrono  nulla  di 
anormale. 

Siccome  viene  attribuita  la  causa  dì  morte  ad  un  processo  di  intos- 
sicazione, cosi  prima  di  procedere  all'esame  dei  singoli  vìsceri  addominali 
viene  fatta  regolare  legatura  ed  escissione  dello  Htomaco.  L'intestino  te- 
nue nulla  presenta  di  irregolare  alPinfuori  di  alcuni*  ascaridi  :  il  crasso 
presenta  un  leggero  grado  di  a£Fezione  catarrale.  Ambùlue  contengono  cibi 
più  o  meno  digeriti,  (carne,  pane  ed  altre  sostanze  farinacee).  Il  fegato, 
la  milza,  i  reni  all'infuori  di  un  leggero  grado  di  maggiore  congestione 
nulla  presentano  di  anormale.  La  vescica  contiene  pochissime  quantità 
di  urina. 

Il  contenuto  dello  stomaco  del  peso  di  20  gr.,  si  rivelò  composto  in 
massima  parte  di  sostanze  farinacee  e  grasse,  di  sostanze  albuminoidi  e 
di  qualche  cellula  di  foglie  vegetali  non  ancora  scomposte.  L'esame  chi- 
mico di  esso  contenuto  e  delle  pareti  dello  stomaco  rivelò  tracce  dell'al- 
caloide chinina  nelle  pareti,  ed  un  centigrammo  circa  dell'alcaloide  si  ò 
potuto  isolare  dal  contenuto  gastrico,  mentre  fu  accertata  l'assoluta  as- 
senza dell'arsenico  (1). 

Kel  mio  caso  ì  giudici  ritennero  la  madre  colpevole  di  man- 
cata sorveglianza  e  la  condannarono. 

A  completare  la  comunicazione  del  dott.  Federici  mi  permetto 
di  ricordare  inoltre  i  4  casi  di  intossicamento  da  chinina  seguiti 
da  esito  letale  che  io  allora  ho  potuto  raccogliere  dalla  lettera- 
tura. 

Un  caso  è  descritto  da  Laub  (5).  Si  tratta  di  un  bambino 
di  3  anni  il  quale  da  8  giorni  soffriva    di  febbre    e    di    diarrea. 


(1)  La  ricerca  dell'arsenico  era  stata  chiesta  dai  periti  medici  perché 
oltre  alle  pastiglie  di  cloridrato  di  chinina,  veniva  fatto  uso  nella  zona  a 
me  affidata  anche  dì  pastiglie  di  cloridrato  di  chinina  e  di  arseniato  di 
sodio. 

Biviita  ài  Clinica  Pediatrica.  So 


674  u.  axo9tsm 

Es80  aveva  ingerito  18  pillole  di  chiniDa  di  3  grani  Pana  (circa 
3,50  gr.  di  chinina).  Mezz^ora  dopo  fu  colto  da  dolori  all'epiga- 
strio. Gli  fu  somrainistmto  un  vomitivo,  non  vomitò  però  che  una 
pillola  sola.  Alla  sera  cadde  in  sincope  e  morì.  All'autossia  i  pol- 
moni, il  fegato  ed  il  pancreas  furono  trovati  normali,  il  miocardio 
era  flaccido,  si  notarono  ecchimosi  allo  stomaco.  Il  suo  contenuto 
era  formato  da  residui  di  cibi,  tra  i  quali  fu  trovata  una  pillola 
di  chinina.  Un'altra  pillola  fu  trovata  assieme  a  dei  coaguli  di 
latte  nel  duodeno  congestionato.  L'istesso  reperto  si  ebbe  pel  di- 
giuno pure  iperemico. 

I  follicoli  di  Peyer  erano  ingrossati  e  congestionati,  ipere- 
mico V  intestino  ceco.  Il  midollo  ed  il  cervello  non  furono  esa- 
minati. Quantunque,  come  appare  dal  reperto  necroscopico,  si 
trattasse  di  una  tifoide  in  atto,  pure  il  Laub  ritenne  la  chinina 
causa  della  morte  del  bambino. 

n  2^  caso  è  dì  Winters  (6):  bambina  malarica  di  5  anni  cui 
fu  dalla  madre  somministrata  erroneamente  la  soverchia  dose  di 
128  grani  in  6  ore  (7,68  gr.)  di  bisolfato  di  chinina.  I  sintomi  di 
avvelenamento  cominciarono  con  convulsioni  ;  subentrò  una  pro- 
strazione generale. 

La  temperatura  si  abbassò  sotto  al  normale.  Il  polso  si  fece 
debolissimo,  la  onte  e  le  muccoae  pallidissime.  La  bambina  era 
quasi  in  coma.  Nonostante  gli  stimolanti  l'esito  letale  si  ebbe  il 
giorno  appresso.  AlPautossia,  oltre  all'anemia  ed  al  tumore  sple- 
nico,  nulla  si  riscontrò  di  notevole. 

Due  casi  sono  riferiti  da  Ilusemann  (7);  l'uno  concerne 
una  bambina  di  3  anni  e  mezzo  che  aveva  ingerito  complessiva- 
mente 3  grammi  di  chinina  ;  l'altro  una  bimba  di  2  anni  che 
aveva  preso  circa  1,20  gr.  dell'alcaloide.  In  quest'ultimo  caso, 
prima  della  morte,  si  ebbero  brividi  e  convulsioni. 

Mentre  nel  caso  del  dott.  Federici  la  dose  ingerita  che 
determinò  l'avvelenamento  e  fu  causa  della  morte  fu  abbastanza 
elevata  (ó  gr.),  nel  mio  caso  l'esito  infausto  e  la  rapidità  con  cui 
si  svolse  l'avvelenamento  dopo  l' ingestione  di  una  dose,  la  quale, 
se  pure  oltrepassava  le  comuni  dosi  terapeutiche,  pure  non  potè 
dirsi  eccessiva,  ci  deve  viemmaggiormente  sorprendere.  È  pure  ge- 
neralmente ammesso  che  dai  bambini  i  sali  di  chinina  siano  me- 
glio sopportati  che  dagli  adulti:  fatto  che  è  constatato  sperimen- 
talmente anche  per  gli  animali  (8). 

Ad  avvalorare  queste  asserzioni  valga   anche   l'osservazione 
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di  3  casi  verificatisi  nella  campagna  accennati  dal  medico  pro- 
vinciale dott.  De  Celebri  ni  nella  sua  relazione  sulla  campa- 
gna antimalarica  del  1903  (9).  Egli  riferisce  che  una  bambina  di 
qnattro  anni  aveva  ingerito  per  quattordici  giorni  di  seguito  un 
gmmtno  di  cloridrato  di  chinina  e  non  ne  risenti  effetto  alcuno. 
Due  fnitelli  poi,  un  bimbo  di  tre  anni  ed  una  bambina  di  quattro 
anni  e  niezzo,  seppero  procacciarsi  le  chiavi  dello  scrigno,  nel 
quale  il  padre  che  si  era  volontariamente  assunto  P  incarico  della 
distribuì  ione  del  chinino,  teneva  le  pasticche.  Ognuno  di  quei 
bambini  ingerì  per  lo  meno  5  grammi  di  chinina  idroclorica  in 
una  volta  sola.  Nella  bambina  di  4  anni  e  mezzo  si  notò:  miosi, 
riflessi  i  ri  (lei  tardi,  aritmia  del  polso  :  Pappetito  era  buono,  la 
deatnbnlazione  e  la  favella  libera.  Nel  fratellino  di  3  anni  si  notò 
pure  una  miosi  intensa,  reazione  pupillare  tarda,  leggero  sopore; 
la  deambulazione  parve  alterata,  ed  il  bambino  chiedeva  di  es- 
sere sostenuto  :  nelle  urine  vi  era  circa  P  1  per  mille  d'albumina. 
Dopo  14  ore  qualsiasi  alterazione  era  scomparsa. 

Anche  Wright  (10)  riporta  3  casi  di  bambini,  i  quali  entro 
le  12  ore  avevano  ingerito  le  dosi  di  gr.  3,  gr.  1,80,  gr.  1,70  di 
chinina.  Non  ostante  il  collasso,  Pabbassamento  notevole  della 
temperatura,  la  cianosi,  il  polso  debole  ed  intermittente,  la  dispnea, 
quei  bambini  con  gli  stimolanti  e  con  i  senapismi  si  rimisero  ed 
i  sintomi  allarmanti  scomparvero. 

A  spiegare  lo  svolgersi  rapido  e  Pesito  infausto  delP  intossi- 
camento  nel  mio  caso  dove  la  dose  ingerita  non  era  eccessiva, 
mentre  d'altronde  dosi  abbastanza  elevate,  talvolta  eccessive,  fu- 
rono viste  essere  bene  sopportate  ancbe  da  bambini  della  prima 
infUozìa,  ho  pensato  che  nella  bambina  da  me  osservata  si  possa 
essere  trattato  di  una  eccitabilità  anormale,  patologica  del  sistema 
nervoso  (Thiemich):  abbiamo  nell'anamnesi  un  accesso  eclamptico 
insorto  senza  una  causa  apprezzabile.  Ammette  inoltre  il  Toma- 
fi  e  Ili  (11)  che  talvolta  anche  le  condizioni  fisiologiche  sono  tali 
per  cui  eerti  soggetti  oppongono  minore  resistenza  alPazione  dei 
preparati  tli  chinina. 

Ho  creduto  utile  di  completare  la  comunicazione  delPegregio 
collega,  con  l'aggiunta  di  questi  casi  essendo  che  in  specie  dal 
mio,  potremo  trarre  l'ammaestramento  che  la  chinina  non  debba 
annoverarsi  tra  i  medicamenti  affatto  innocui  per  Petà  infantile, 
e  che,  sia  pure  rarissime  volte,  pure  essa  è  stata  causa  d' intos- 
sicamento  seguito  da  esito  letale.  Forse  non  tutta  Pazione  pato- 
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gena  dovrà  essere  attribuita  alla  chinina.  Forse  dovranno  tenersi 
in  considerazione  alcune  cause  predisponenti  (idiosincrasie,  ma- 
lattie gastro-intestinali,  rachitismo,  nevropatie)  od  occasionali  asso- 
ciate (indigestioni  acute,  alcoolismo,  ecc.). 

Tali  incresciosi  inconvenienti  si  ebbero  però  a  deplorare  solo 
per  mancata  o  poca  sorveglianza  da  parte  delle  madri  e  di  chi 
assisteva  quei  bambini,  ed  è  per  questo  che  nella  distribuzione 
della  chinina  le  cautele  e  le  raccomandazioni  alle  persone  cui 
vengono  consegnati  non  saranno  mai  troppe.  Sono  fatti  questi  che 
possono  destare  la  sfiducia  del  contadino  e  del  profano  in  genere 
sul  medicamento,  e  pregiudicare  così  il  buon  andamento  delle 
campagne  antimalariche.  Bisognerà  fare  il  possibile  che  simili 
fatti  non  si  avverino,  anche  se  non  si  potrà  fare  a  meno  di  con- 
segnare la  chinina  per  più  giorni,  quando  si  tratti  di  casolari 
isolati  o  dispersi  per  le  campagne. 
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Rbvhbr.  Sul  contenuto  in  grasso  del  latte  di  donna  (Jahrbuch  /.  Kimik . 
Bd.  12,  HH  2,  1906). 

In  base  a  proprie  ricerche  l'A.  crede  che  volendo  stabilire  esattanieuta 
il  contenuto  in  grasso  del  latte  di  donna  si  debba  prendere  per  24  ore  ad 
ogni  poppata,  una  uguale  porzione  di  latte  al  principio  ed  alla  fine  di  essa. 
Cosi,  siccome  il  contenuto  in  grasso  va  aumentando  in  modo  graduale  via 
via  che  il  latte  viene  succhiato,  si  viene  ad  avere  una  media  esatta.  I) 
metodo  sarebbe  preferibile  a  quello  di  Gregor,  dì  prendere  durante  la  pop- 
pata, ad  intervalli  uguali,  varie  porzioni  di  latte,  perchò  sì  disturba  la 
suzione  e  perchò  suggendo  il  bambino  quautità  dì  latte  diverse  nei  varìì 
periodi  della  poppata,  le  cifre  verrebbero  ad  essere  artificialmente  alt«^rab@. 
Con  questo  metodo  l'A.  ha  potuto  verificare  che  il  contenuto  di  grasso 
nelle  24    ore   si    mantiene  quasi   costante    nei   diversi  periodi  deirAllatta-  | 

mento.  Al  termine  di  questo  la  natura  cerca  di  sopperire  alla  diminuii orie  1 

quantitativa  dell'alimento  con  un  accresciuto  contenuto  di  grasso.  1 

FrancioìiL  ^ 
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Frbumd.  Note  al  lavoro  di  Beyher  e  Sul  contenuto   in  grasso  del  latte  di 

donna  »  (Jahrbuch  /.  Kinder.  Bd.  11,  Hf.  6,  1906).  Ì 

L'A.  critica  il  metodo  usato  da  Eejher  nella  determinazione  del  grassa 
del  latte,  di  prendere  cioè  due  saggi  del  latte  in  principio  ed  in  fine  deìÌA 
poppata.  Esso  dimostra  come  in  quattro  balie  da  lui  studiate  la  eliiu ina- 
zione del  grasso  non  seguisse  un  andamento  costante  e  come  quiadì  ii 
metoto  di  Gregor  dì  prendere  in  esame  un  maggior  numero  di  saggi  dt^vo 
dare  resultati  molto  più  esatti.  Francimu* 

Bbthbr.  Bisposta  alle  precedenti  osservazioni  (Ibidem). 

L'A.  obietta  che  delle  9  grafiche  portate  da  Freund,  solo  tre  avreb^ 
bero  una  qualche  importanza  per  dimostrare  la  poca  esattezza  del  su  li  me* 
todo,  ma  che  del  resto  le  alterazioTii  nella  curva  di  eliminazione  del  gms!$o 
da  esso  osservate  potrebbero  essere  dovute  al  fatto  che  il  latte  vtjntva 
spremuto  dalla  mammella. 

Esso  insiste  nel  ritenere  il  metodo  di  Gregor  non  fisiologico,  per  it 
trequente  disturbo  recato  alla  madre  ed  al  bambino,  per  il  tatto  che  rì^ 
chiede  una  pressione  sulla  mammella  e  perchè  dà  dei  resultati  diverii 
dalla  realtà.  Francimù 
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Sarthon.  Sulla  catalasi  del  latte  ;  su  di  una  causa  d'errore  nella  ricerca 
della  catalasi  nel  latte  ;  sulla  sede  della  catalasi  nel  latte  di  vacca 
{BulL  Soc.  Pharm.  de  Bordeaux,  p.  U7,  1905). 

1®  La  quantità  di  catalasi  varia  di  giorno  in  giorno  per  uno  stesso 
animale,  [n  una  stessa  mungitura  aumenta  dal  principio  verso  il  fine;  la 
quantità  di  essa  non  ò  in  rapporto  nò  colla  razza  nò  col  genere  di  ali- 
mentazione nò  coU'età  della  lattazione.  Qualche  latte  non  ne  contiene 
(8  su  U6j. 

2®  Nella  maggior  parte  dei  campioni  di  latte  esistono  due  catalasi: 
V  una  detta  da  S.  fisiologica,  rivelabile  subito  dopo  la  mungitura  nelle  ul- 
time porzioni  che  sono  meno  esposte  ali* inquinamento;  l'altra  d'origine 
batterica,  sviluppali  tesi  nel  latte  contaminato  dal  pulviscolo  atmosferico: 
in  presenza  di  antisettici  (formolo  40:100,  acido  fenico,  fluoruro  di  sodio) 
questa  ha  un'attività  minima,  nel  latte  bollito  e  conservato  sterile  non  si 
manifesta. 

La  catalasi  fisiologica  ò  insolubile  nel  siero  del  latte  e  nell'acqua. 

So  Separandosi  la  crema  col  riposo,  il  latte  scremato  non  contiene 
più  catalasi;  se  si  separa  colla  centrifugazione,  il  latte  magro  conserva 
ancora  un  po'  di  catalasi.  La  crema  invece  ne  è  ricchissima,  ma  separan- 
done accuratamente  il  burro  dal  siero  si  rileva  1*  il  burro  impastato  colla 
sabbia  fina  non  ha  proprietà  catalitiche,  2^  separando  il  siero  colla  filtra- 
zione, questo  non  ha  catalasi,  la  quale  si  arresta  colle  parti  non  filtrate. 
Il  fermento  sarebbe  quindi  legato  all'involucro  vischioso  dei  globuli  di 
grasso,  il  quale  dopo  la  sbattitura  forma  la  parte  solida  del  siero  di  burro. 
Si  può  supporre  che  nella  separazione  spontanea  della  crema  tutte  le 
particelle  albuminoidi  sospese  nel  latte  vengano  trascinate  in  alto  dai  glo- 
buli di  grasso,  mentre  che  colla  centrifugazione  una  parte  di  ecise  resta 
libera  nel  latte  magro,  il  quale  conserva  allora  in  parte  il  suo  potere  ca- 
talitico. AUaria, 


Rbisb.  La  catalasi  del  latte   {ZeU.  f.  KUn.  Med.  1904-56,  12). 

La  catalasi  —  fermento  che  avrebbe  il  potere  di  scindere  l'acqua  ossi- 
genata in  acqua  e  ossigeno  —  segnalata  nel  latte  da  Babcock,  secondo  gli 
studi  di  Reiss  si  trova  associata  nel  latte  ai  globuli  di  grasso  e  si  può 
estrarre  dalla  panna  per  mezzo  di  acqua  e  della  soluzione  fisiologica  di 
NaCl.  Aderisce  a  sostanze  che  abbiano  grossa  superficie.  L'unione  della 
catalasi  ai  globuli  di  latte  ò  di  natura  fisica,  non  chimica.  É  insolubile 
nel  plasma  di  latte  colloidale,  mentre  riesce  solubile  nei  liquidi  liberi  da 
sostanze  colloidi. 

La  scissione  dell'ossigeno  per  mezzo  della  catalasi  non  ò  un  carattere 
differenziale  fondamentale  fra  le  comuni  catalasi  e  i  fermenti. 

Xf.  Giordanù 


r 


Valbhti  a.  Sul  nucleone  nel  latte  di  donna  nei  diversi  periodi  di  al- 
lattamento {Sqc,  Med.  Chir.  di  Pavia  6  giugno  x905.  Oazz,  degli  Osped. 
e  delle  Cliniche  9  luglio  1905). 

Con  ricerche  metodiche  in  nutrici  giovani,  poste  sempre  nelle  scesse 
condizioni,  dal  1^  al  12o  mese  di  allattamento,  l'A.  ha  trovato  ohe  l'acido 
fcsfocarnico,  è  contenuto  nel  latte  di  donna  in  proporzìoui  maggiori  di 
qnelle  trovate  da  Wissmaach  e  Siegfried,  e  che  vi  si  trova  in  un  massi- 
mo nel  lo  e  2^  mese,  che  diminuisce  dal  3^  al  6**  per  aumentare  di  nuovo 
nel  1^  e  mantenersi  costante  dal  7*^  al  12.  Ha  trovato  inoltre  che  la  quan- 
tità del  nucleone  è  in  rapporto  perfetto  con  quella  dei  sali.         L.  C 

SzoNTAGH.  Biochimica  del  latte   {Jahrbuch  /.  Kind.  Bd.  12,  Hi  5). 

Da  ricerche  comparative  sulla  diversa  solubilità  dei  varii  latti  in  pe- 
psina idroclorica  è  resultato: 

1^  che  il  latte  di  douna,  di  asina,  e  di  cavalla  sono  del  tutto  solu- 
bili, mentre  quelli  di  mucca,  di  bufala  e  di  capra  sono  solo  parzialmente 
solubili  ; 

2^  che  i  primi  non  possiedono  solo  un  conteouto  di  caseina  minore 
ma  che  una  parte  minore  di  azoto  totale  si  riferisce  alla  caseina; 

3^  cogli  acidi  la  caseina  dei  primi  8  latti    precipita    in   fini   fiocchi, 
i  negli  altri  in  fiocchi  grossolani. 

I  II  latte  di  mucca,  capra  ecc.  dà  un    residuo  di    pseudonucleina    nella 

I  digestione.  L'A.  consiglia  di  bollire  il  latte  e  sconsiglia  i  mezzi  chimici. 

I  Francioni, 

Cambrbr-Urach.  Belazione  sul  contenuto  in  ferro  del  latte  di  donna 
(Zeitschrift.  f.  Mologie,  voi.  28,  fase.  Q). 


I  In  due  analisi  del  latte  nel  3^  e  12®  giorno  di  lattazione  si  trovò  una 

volU  mg.  0,21  dì  Fé,  O,  in  100  gr.  di  latte  e  mg.  66,4  di  Fé,  Og  in  100  gr. 
di  ceneri;  nell'altra  volta  si  ottenne  rispettivamente  0,18  e  60,2. 

I  AUaria, 

I  PoRCHBX.  Sull'origine  del  lattosio  {Académie  des  sciertceSf  Paris  Semaine 

I  medicale,  n.  38,  1905). 

Se  si  inietta  ad  animali  lattiferi  (vacche,  capre,  cagne)  del  glucosio 
sotto  la  pelle  nel  peritoneo  o  nelle  mammelle,  si  ha  una  eliminazione  di 
lattosio  per  le  orine:  si  ha  glicosuria  soltanto  nel  caso  in  cui  la  quantità 
di  glucosio  iniettata  è  eccessiva.  Questi  fatti  sperimentali  possono  essere 
ravvicinati  ai  fatti  clinici,  che  dimostrano  che  nella  donna  gravida  si  ha 
verso  la  fine  della  gestazione  della  glicosuria,  la  quale  è  sostituita  da  lat- 
tosuria  dopo  il  parto,  quando  cioè  la  ghiandola  mammaria  entra  in  piena 
attività  funzionale. 

Secondo  i'A.  si  può  parlare  di  insufiicienza  mammaria  ogni  volta  che 
la  ghiandola  è  incapace  di  trasformare  il  glucosio  in  lattosio:   ma  questa 
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ìnsuffioieDza  può  essere  dovuta  semplicemente  ad  un  eccesso   di   glucosio 
introdotto  neirorganisino.  Comòa, 

E.  Gavazzani.  Viscosità  del  latte  (ZentraJòL  f.  Phys.,  Bd.  XVIII,  n.  26, 
S.  841,  1906). 

L'A.  determinò  la  viscosità  del  latte  di  mucca,  di  capra  e  di  donna 
adoperando  un  viscosimetro  di  Kòhler. 

Dai  valori  ottenuti  trasse  le  seguenti  conclusioni  : 

Nel  latte  di  mucca  la  viscosità  varia  nelle  diverse  mucche  di  una 
stessa  stalla  e  varia  anche  di  giorno  in  giorno.  Le  variazioni  però  non 
sono  molto  accentuate. 

Il  latte  di  capra  (tre  sole  determinazioni)  sembra  essere  alquanto  più 
vischioso  di  quello  di  mucca. 

Il  latte  di  donna  presenta  una  viscosità  estremamente  variabile. 

L'A.  si  propone  di  studiare  ulteriormente  le  cause  di  tale  variabilità. 

A  tale  proposito  è  opportuno  fare  osservare  che  TA.  non  si  preoccupò 
del  modo  di  raccogliere  il  latte  di  donna.  La  composizione  chimica  di  qae- 
st' ultimo  è  notoriamente  diversa  in  principio  ed  in  fine  del  succhiamento 
e  diversa  ne  dovrà  pur  essere  la  viscosità. 

Prescindendo  da  questa  possibile  causa  d'errore,  la  più  variabile  vi- 
scosità del  latte  di  donna  potrebbe  forse  essere  spiegata  colle  stesse  con- 
siderazioni invocate  dal  referente  per  spiegare  la  estrema  variabilità  di 
conduttività  elettrica  e  di  pressione  osmotica  da  lui  pure  riscontrate  nel 
latte  di  donna  (V.  fase.  ^  di  questa  Rivista).  Rotondi. 

CozzOLiNO  0.  Il  latte  dal  punto  di  vista  chimico,  batteriologico  e  biolo- 
gico (Gazz,  degli  Osp»  e  delle  Clin.^  14  dee.  1906). 

É  una  breve  esposizione  critica  delle  differenze  tra  latte  di  donna  e 
di  animale  in  rapporto  all'allattamento.  Tali  differenze  debbono  riguar- 
darsi complessivamente  e  non  solo  da  un  punto  di  vista  unilaterale.  In- 
fatti né  l'avere  ricondotto  la  composizione  qualitativa  al  tipo  latte  di  donna, 
né  la  sterilizzazione,  né  l'uso  del  latte  crudo  han  dato  risultati  sempre 
soddisfacenti.  Ricorda  le  differenze  biologiche  delle  sostanze  azotate  messe 
in  luce  colle  precipitine  (Bordet,  Hamburger),  nonché  le  sue  ricerche  che 
mostrerebbero  nel  latte  di  donna  delle  proprietà  battericide  superiori  a 
quelle  degli  altri  latti.  Per  ciò  in  nessun  modo  l'allattamento  artificiale 
potrà  rimpiazzare  l'allattamento  al  seno.  L.  C. 

SovBBiN  e  BuDinoPP.  Contributo  alla  batteriologia  del  latte.  {CfntralNaU^ 
/.  Bakter.  Orig.,  pag.  468,  1906). 

In  un  latte  pasteurizzato  (6  minuti  a  76o)  persistono  poche  specie 
sporulanti  e  peptonizzanti  :  la  maggior  parte  non  producono  spore  e  sono 
inattive.  Subito  dopo  la  pasteurizzazione  il  latte  non  ha  fermenti  lattici: 
questi  lo  contaminano  quando  lo  sì  trovava  nelle  bottiglie  :  tra  le  specie 
che  lo  inquinano  dopo  il  travaso,  nessuna  è  sporigena,  secondo  S.  e  B. 
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La  pasteurìzzazione  attenua  cerbi  germi  il  cui  sviluppo  è  meno  rapido 
di  quello  dei  germi  simili  ohe  yi  penetrano  durante  il  travaso;  e  ne  uccide 
numerosi  altri.  AQaria. 

WiLLBM  e  MiBLB.  Tentativi  di  mungitura  asettica    {Revue  generale  du 
lait,  pag.  409,  1906). 

Con  un  personale,  istruito  ad  hoc  in  poche  sedute,  W.  e  M.  ottennero 
un  latte  contenente  non  più  di  2-5  microbìi  per  era.  La  mungitura  era 
fatta  in  una  camera  mantenuta  asettica  ;  con  ì  riguardi  più  minuti  per 
quel  che  riguardava  la  vacca,  i  cui  capezzoli  erano  lavati  volta  per  volta 
con  saponose  acqua  bollita  o  con  una  soluzione  antisettica. 

I  campioni  di  latte  cosi  raccolti  si  conservarono  per  2-3  mesi  alla 
temperatura  di  15*  prima  di  alterarsi. 

Gli  AA.  insistono  sulle  condizioni  assai  sfavorevoli  in  cui  si  ottennero 
questi  buoni  risultati  che  perciò  hanno  un  valore  pratico.        AUaria. 

Klein.  Sulla  diffusione    del   bacillus    enteritidis    Gaertner  nel  latte  di 
vacca  {Centralbl  f.  BalOer.,  voi.  38  Orig.  29,  III,  1906). 

Dieci  campioni  di  latte,  su  89,  iniettati  nel  peritoneo  o  sotto  la  pelle 
delle  cavie  determinarono  in  queste  una  malattia  cronica  palesantesi  con 
l'ipertrofia  della  milza  e  colla  presenza  di  noduli  miliari  purulenti  in 
quest'organo.  Oli  altri  organi  erano  in  apparenza  sani. 

Nei  preparati  di  milza  per  strisciamento  non  trovò  né  b.  di  Koch  né 
b.  acidoresistenti,  ma  un  numero  notevole  di  Bacilli  che  presentavano  i 
caratteri  culturali  del  b.  di  Gaertner. 

II  microbio  ottenuto  dalla  milza  in  coltura  pura  era  virulentissimo 
per  la  cavia:  la  dose  mortale  per  una  cavia  di  300  gr.  in  24  ore  era  tli 
Vso'Vtoo  ^i  cm*  di  coltura  in  brodo. 

Inquinando  del  latte  con  questi  microbi  si  riesce  ad  uccidere  le  cavie 
ed  i  topi  per  via  orale  in  6  giorni. 

Questo  microbio  dovette  trovarsi  in  piccolo  numero  nei  10  campioni 
di  latte  che  furono  trovati  inquinati,  perchè  nessuna  delle  cavie  inoculate 
mori  di  inlezione  acuta  ;  1*A.  però  crede  che  questo  latte  soggiornando  in 
ambiente  caldo  per  un  certo  tempo  prima  di  essere  usato  può  riuscir  di 
danno  grave  a  chi  lo  beve.  AUcnria. 

Cl.  Fbrrbira.  Il  latte  sterilizzato  secondo  le  recenti  ricerche  {Archivos 
Latino- Americanos  de  Pediatria.  lulio  1906). 

É  un  importante  riassunto  dei  più  recenti  studi  e  delle  osservazioni 
dei  più  eminenti  pediatri  sulla  questione  della  sterilizzazione  del  latte  e 
sugli  inconvenienti  della  medesima  nella  nutrizione  dei  bambini  nei  primi 
mesi  di  loro  vita,  per  venire  alla  conclusione  che  dovere  d'  ogni  pediatra 
è  quello  di  favorire  in  tutti  i  modi  possibili  l'allattamento  naturale. 

L.  e. 


Hwiila  di  Clintea  Pediatrica. 
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Frbudbnrcich.  Bella  pattourizzazione  del  latte   nell'alimentazione   del- 
l' infànzia.  {Rev.  generale  du  laii  1906  pag.  488). 

Un  latte  riscaldato  ad  una  temperatura  inferiore  a  70^  non  subisce 
che  modificazioni  chimiche  insignificanti  e  questa  pasteurizzazione  è  suffi- 
ciente ad  uccidere  i  germi  patogeni. 

Però  le  spore  dei  bacilli  non  vengono  distrutte  e  il  latt3  non  si  con- 
serva a  lungo.  La  pasteurizzazione  deve  perciò  eseguirsi  estemporanea 
presso  il  consumatore.  F.  descrive  un  suo  apparecchio.  AUaria. 

Zblbnski.  Della  pasteurizzazione  del  latte  per  lattanti  (Jahrh.  f,  Kindh. 
Bd.  18,  Hf.  8). 

L'A.  prende  le  mosse  dal  fìitto  che  da  parte  dei  varii  sperimentatori 
non  si  sono  ottenuti  afiatto  dati  concordi  riguardo  al  tempo  ed  al  grado 
di  calore  necessarii  alla  pasteurizzazione  di  un  latte  per  lattanti  nel  quale 
preme  di  conservare  il  più  possibile  le  proprietà  biologiche  (fermenti, 
alexine  ecc.)  e  riprende  le  ricerche  con  una  tecnica  propria.  Esso  trova 
che  per  la  sterilizzazione  di  una  cultura  di  24  ore  è  sufficiente  una  tem- 
peratura molto  minore  che  per  la  sterilizzazione  di  un  terreno  nutritivo 
inoculato  da  poco.  Inoltre  esso  riscontra  che  per  la  uccisione  di  determi- 
nati batterli  coltivati  nel  latte  è  necessaria  una  temperatura  più  alta  e 
di  più  lunga  durata  che  per  l'uccisione  degli  stessi  batterli  nei  brodo  : 
attribuisce  questo  fatto  ad  un'azione  protettiva  del  Sgrasso  contenuto  nel 
latte  ed  avvolgente  i  batterli.  Infatti  la  sterilizzazione  della  panna  richiede 
un  tempo  più  lungo  che  non  quella  del  latte  spannato.  A  proposito  della 
influenza  cui  batteri!  di  un  rapido  raffreddamento,  l'A.  non  ha  riscontrato 
alcuna  azione  acceleratrice  del  raffreddamento  sulla  sterilizzazione  del 
latte.  Eisulta  quindi  dalle  ricerche  delPA.  che,  per  pasteurizzare  un  latte 
occorre  una  temperatura  più  alta  e  di  più  lunga  durata  di  quella  che  si 
potrebbe  credere,  trattandosi  di  un  terreno  nutritivo  che  è  infettato  di 
fresco  e  che  ofifre  resistenza  alla  sterilizzazione  per  la  presenza  di  grasso 
in  quantità.  In  queste  condizioni  saranno  risparmiate  le  proprietà  biolo- 
giche del  latte?  L'A.  crede  che  per  uccidere  i  germi  non  sporigeni  (bact. 
coli)  si  debbano  oltrepassare  i  limiti  ritenuti  da  Hippius  indispensabili 
alla  conservazione  delle  qualità  vitali  del  latte  e  teme  che  la  pasteuriz- 
zazione protratta  debba  far  perdere  tali  qualità  al  latte  senza  del  resto 
essere  sufiìciente  a  distruggere  i  varii  germi.  Però  esso  prende  in  esame 
un  altro  lato  della  questione  ed  infatti  si  domanda  se  sia  necessario  prò* 
prio  ottenere  ruccisione  completa  dei  varii  germi  non  sporigeni  o  seppure 
sia  sufficiente  raggiungere  un'attenuazione  della  loro  virulenza  col  mezzo 
del  riscaldamento.  A  definire  questo  lato  della  questione  ha  immaginato 
una  nuova  serie  di  esperienze  dalle  quali  risulta  che  una  temperatura 
molto  loDtaua  sia  per  altezza  che  per  durata  dai  limiti  di  vitalità  di  un 
dato  batterio  diminuisce  di  molto  la  facoltà  di  sviluppo  e  in  certi  terreni 
poco  favorevoli  può  addirittura  inibirla.  Cosi  il  bac.  coli  che  può  resistere 
ad  un  rapido  riscaldamento  fino  a  84^  perde  notevolmente  l'attività  di 
sviluppò  già  a  60.  Parallelamente  diminuisce  anche  la  proprietà  dicoagu- 
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lare  il  latte.  Da  questo  quindi  appare  dimiauita  V  importanza  dell'  obbie- 
zione fatta  più  sopra,  tanto  più  se  si  considera  come  la  maggior  parte  dei 
germi  presenti  nel  latte  non  sieno  patogeni  quindi  non  sleno  temibili  che 
per  la  loro  azione  chi  mica,  azione  che  può  essere  limitata  dalle  basse  tem- 
perature. 

Quindi  la  pasteurizzazione  relativa  come  la  chiama  TA.  può  rispondere 
allo  scopo  di  rendere  adatto  il  latte  alla  alimentazione  ;  anzi  un  tale  pro- 
cedimento può  supplire  completamente  l'aggiunta  di  formalina  quale  era 
stata  suggerita  da  Behrìng.  Quanto  alla  resistenza  del  bacillo  tubercolare 
PA.  raccolti  i  vari  dati  dei  diversi  sperimentatori  ed  i  propri!,  concludo 
che  una  temperatura  anche  più  alta  e  protratta  di  quella  impiegata  a 
pasteurizzare  il  latte  per  i  lattanti  non  può  essere  sufficiente  ad  ucciderò 
i  bacilli  tubercolari:  conviene  quindi  far  uso  di  latte  proveniente  da  muc- 
che certamente  esenti  da  tubercolosi  anche  per  evitare  l'azione  dei  veleni 
tubercolari  non  soppressi  dalla  sterilizzazione. 

L'A.  prende  infine  in  esame  i  resultati  ottenuti  da  Coutant  coir  uso 
del  suo  speciale  apparecchio  per  la  pasteurizzazione  del  latte,  fondato  sul 
principio  di  portare  rapidamente  e  per  breve  tempo  il  latte  a  75®  per 
mezzo  del  vapore  d'acqua  (Le  Tutelaire).  Dalle  sue  esperienze  risulta  che 
tale  apparecchio,  contrariamente  all'opinione  del  costruttore  e  dei  suoi 
sostenitori,  non  realizza  l'uccisione  perfetta  dei  germi,  ma  opera  sola  una 
pasteurizzazione  relativa;  ed  è  a  questa  che  l'A.  attribuisce  i  buoni  resul- 
tati dati  dall'apparecchio. 

Conclude  quindi  che  la  pasteurizzazione  relativa,  in  unione  a  tutte  le 
regole  igieniche  di  presa  e  conservazione  del  latte  sarà  il  metodo  ideale 
per  l'alimentazione  artificiale  dei  lattanti.  Fraìicioni, 

HiPPiUB.  Studi!  biologici  sulla  sterilizzazione  del  latte  {Jahrbuch  f.  Kin- 
derh,,  Bd.  11,  Hf.  2,  1905). 

L'A.  partendo  dal  concetto  che  nel  preparare  un  latte  di  mucca  per 
l'alimentazione  dei  bambini  si  deve  avere  di  mira,  oltre  lo  scopo  della  sua 
asetticità,  anche  quello  di  conservare  quanto  più  è  possibile  le  proprietà 
vitali  al  liquido  nutritizio,  ha  studiato  se  la  pasteurizzazione  sia  il  pro- 
cesso che  più  si  presta  a  conservare  al  latte  tali  proprietà  ed  entro  quali 
limiti.  Per  ottenere  la  sterilizzazione  del  latte  con  tale  processo  esso  ha 
scelto  una  temperatura  ed  una  durata  d'azione  tali  che,  per  gli  studi i  già 
fatti  sull'argomento,  fosse  presumibile  non  dovessero  portare  ad  altera- 
zioni grossolane  dell'albumina  del  latte,  e  pure  fossero  sufficienti  ad  ucci- 
dere i  germi  patogeni  e,  rigettando  le  teorie  di  RuUmann  sulla  resistenza 
speciale  dei  bacilli  tubercolari  alla  pasteurizzazione  nel  latte  in  base  a 
proprie  ricerche,  ha  scelto  una  temperatura  di  60®  a  65®  C  per  la  durata 
di  mezz'ora  ad  un'ora. 

In  varìi  campioni  di  latte  di  mucca  e  di  donna  assoggettati  a  questo 
trattamento  ha  studiato  il  comportamento  delle  varie  proprietà  biologiche 
ed  ha  potuto  dimostrare  : 

1^  che  la  proprietà  del  latte  di  provocare   la   formazione  di  un  lat- 
tosiero  specifico  non  scompare  nemmeno  colla  cottura; 


^ 
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2®  che  la  proprietà  battericida  del  latte  è  ancora  considerevole  col 
riscaldamento  prolungato  a  60*^-650  e  che  perdura  in  parte  anche  dopo  un 
breve  riscaldamento  a  85^; 

So  che  le  alessine  del  latte,  secondo  i  criteri!  di  Behring,  rimangono 
inalterate; 

4*  che  il  fermento  ossidante  si  distrugge  a  76^,  ma  rimane  comple- 
tamente attivo  con  una  pasteurizzazione  prolungata  a  60^-65^; 

&°  che  la  lipasi  del  latte  sopporta  le  temperature  fra  60>  e  63*,  ma 
diviene  inattiva  a  64°; 

6*  che  il  fermento  del  salolo,  del  resto  di  importanza  secondaria, 
non  sopporta  la  pasteurizzazione; 

7*^  che  il  fermento  proteolitico  rimane  attivo  e  si  distrugge  solo  colla 
cottura; 

8^  che  il  fermento  amilolitico  resiste  ad  una  temperatura  di  60^-65^ 
ma  si  distrugge  a  76o. 

In  base  a  questi  resultati  l'A  propugna  la  pasteurizzazione  del  latte 
che  deve  servire  alP  alimentazione  con  una  temperatura  di  6C>>-62*^  per 
un'ora  (per  conservare  la  lipasi)  mentre  per  altri  scopi  può  essere  indi- 
cata la  temperatura  di  85*  per  1-2   minuti. 

Colla  pasteurizzazione  si  allontanano  tutti  i  germi  che  possono  tro- 
varsi nel  latte,  mentre  esso  chimicamente  rimane  aSutto  intrasformato  e 
biologicamente  rimane  fornito  delle  più  importanti  proprietà  del  latte 
crudo:  come  tale  è  indicato  specialmente  nella  nutrizione  dei  bambini. 
L'A.  però  non  ha  potuto  farne  alcuna  applicazione  pratica. 

Frandoni. 


SoMMBRFELD.  Std  latte    formalinato  e  suirazione   della  formalina  sopra 
alcune  specie  batteriche  {Zeitschr,  /.  Hy glene,  4,  IV,  1905). 

S.  usava  la  seguente  tecnica  :  al  campione  di  latte  appena  portato 
dalla  latteria  veniva  aggiunta  una  quantità  varia  di  soluzione  di  formal- 
deide del  commercio  al  40  ^j^.  Previo  scuotimento  diligente,  si  prelevava 
un  cm'  del  liquido,  lo  si  diluiva  con  14-19  ce.  di  soluzione  fisiologica  poi 
con  questa  miscela  si  seminavano  varie  scatole  di  agar.  Dopo  un'esposizio- 
ne di  24-48  ore  a  temperature  varie,  S.  numerava  le  colonie  con  una  lente. 

In  queste  condizioni  la  formalina  nella  diluizione  di  1 :  5000  e  di  1  :  10,000 
parve  sempre  sufficiente  a  diminuire  il  numero  di  germi  d'un  latte  rac- 
colto di  fresco,  a  condizione  di  conservare  questo  latte  ad  una  tempera- 
tura non  superiore  ai  10<3-15°. 

La  formalina,  quantunque  non  la  si  possa  adoperare  per  conservare 
il  latte  destinato  airaliraentazione,  tuttavia  è  utile  per  conservare  i  cam- 
pioni destinati  all'analisi. 

In  un'altra  serie  di  ricerche,  S.  sottomette  all'azione  della  formalina 
dei  campioni  di  latte  inquinati  con  varie  sorta  di  microrganismi  (tifo, 
difterite,  piocianeo,  b.  coli)  e  trovò  che  in  dose  di  1 :  10,000  a  1 :  1000  la 
formalina  non  esercita  nessuna  azione  battericida  sui  detti  patogeni. 

AUaria. 


r 
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Bahdini.  Azione  della  formalina  e  dell'acqua  oBBigenata  sul  latte  {Rio. 
di  Igiene  e  di  Sanità  pubblica,  voi.  XVI,  1906). 

È  Doto  come  Behringf  in  seguito  alla  sua  nuova  teoria  sulla  trasmis- 
sione della  tubercolosi  abbia  proposto,  per  la  conservazione  del  latte  pro- 
veniente dalle  vacche  iperimmnnizzate,  l'aggiunta  al  latte  di  piccole  quan- 
tità dì  formalina;  e  come  le  ricerche  sue  abbiano  stabilito  che  l'aggiunta 
di  aldeide  formica  sino  alia  proporzione  del  ^^^^  riesce  innocua  nei  variì 
animali  e  che  in  proporzione  di  1-2:10000  conserva  inalterato  il  latte  per 
8-12  giorni  anche  per  riguardo  al  suo  potere  immunizzante  contro  la  tu- 
bercolosi senza  presentare  nessun  odore  o  sapore  speciale. 

Bandini  studia  l'azione  esercitata  dalla  formalina  e  dall'acqua  ossige- 
nata (rimessa  in  onore  questa  da  Cao,  Renard,  Duclaux)  sui  varii  compo- 
nenti del  latte  stesso;  snl  lab-fermento,  sui  fermenti  solubili  del  latte,  sui 
fermenti  artificiali  aggiunti  e  le  dosi    necessarie  per  ottenere  lo  scopo. 

Dalle  numerose  esperienze,  B.  conclude: 

1)  la  formalina  modifica  il  latte  per  modo  che  esso  non  reagisce 
più  col  labfermento.  Tale  alterazione  si  rende  tanto  più  sensibile,  quanto 
più  lunga  è  la  durata  del  contatto  di  questo  disinfettante  col  latte  e  quanto 
più  alta  è  la  dose  usata.  Per  contro,  il  latte  addizionato  di  acqua  ossige- 
nata si  comporta  di  fronte  al  labfermento  come  il  latte  normale  ; 

2)  la  formalina  e  Tacqua  ossigenata  non  manifestano  alcuna  azione 
apprezzabile  sui  fermenti  solubili  del  latte; 

8)  a  differenza  dell'acqua  ossigenata  la  formalina  aggiunta  al  latte 
anche  in  deboli  proporzioni  ostacola  profondamente  l'azione  proteolitica 
dei  fermenti  artificiali:  pepsina,  pancreatina;  determina  particolari  altera- 
zioni nella  caseina  coagulata  rispetto  alle  proprietà  fisiche  e  chimiche  di 
questa,  se  adoperata  in  dosi  assai  alte  ; 

4)  la  formalina  aggiunta  al  latte  nel  rapporto  di  1  :  5.000  e  1 :  10.000 
conserva  il  latte  per  un  periodo  di  tempo  vario  da^  a  12  giorni  ;  ma  è 
probabile  che  l'uso  prolungato  di  un  latte  cosi  formali  nato  possa  riuscire 
dannoso  per  l'organismo  ; 

5)  l'acqua  ossigenata  aggiunta  al  latte  nelle  proporzioni  di  1-3  7o 
conserva  il  latte  per  un  tempo  vario  da  8  a  6  giorni  senza  determinaru 
su  questo  alcuna  azione  nociva.  AUaria. 

SCHAPS.  Sulla  questione  della  conservazione  del  latte  colla  formaldeide 
specialmente  in  riguardo  dell'alimentazione  dei  lattanti  (Zeitschrift. 
f.  HygienCj  voi.  50,  19  maggio   li/05). 

L'aggiunta  della  formalina  nel  rapporto  di  1:10,000  impedisce  lo  svi- 
luppo dei  fermenti  lattici,  ma  non  degli  stafilococchi  né  dei  bac.  tuberco- 
lari aggiunti  al  latte. 

Le  lesioni  riscontrate  airaucopsia  di  un  bambino  alimentato  con  latte 
formalinato  inducono  l'A.  a  ritenere  velenosa  questa  sostanza  e  a  mettere 
in  guardia  contro  l'uso  di  questo  mezzo  di  conservazione.     . 

Allaria, 
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Trillat  e  Santon.  La  ricerca  delPammoniaca  per  atabilire  la  purezza  del 
latte  {Semaine  medicale^  17  mag^o  1905). 

Gli  AA.  avendo  constatato  con  la  reazione  dell'  ioduro  d'azoto  la  pre- 
senza d'ammoniaca  in  parecchi  latti,  han  ricercato  le  cause  della  comparsa 
di  questa  sostanza  nel  latte.  Questo  se  fornito  da  vacche  sane  e  raccolto 
con  cura,  non  contiene  mai  ammoniaca  ;  fra  i  microrganismi  il  micrococcus 
ureae,  alcune  tirotriz,  i  bacilli  di  Flttgge,  seminati  nel  latte  danno  origine 
alla  ammoniaca  che  appare  anche  inquinandolo  coh  saliva,  con  urina  pu- 
trefatta, con  acqua  di  fogna,  con  acqua  della  Senna  (10  °[o);  sicché  non  fa 
meraviglia  l'averla  riscontrata  in  latte  allungato. 

Ciò  posto  gli  A  A.  considerano  la  presenza  dell'ammoniaca  quasi  cer- 
tezza od  almeno  presunzione  di  inquinamento  e  d'annacquamento:  il  ri- 
sultato negativo  della  ricerca  non  autorizza  alcuna  conclusione  in  contrario 

F.  Laureati, 

E.  ZuCKBRKANDL.  Sulla  citodiagnosi  del  colostro  {Wien,  Klin.    Woch,  33, 
1906). 

La  tecnica  seguita  dall'A.  è  la  seguente:  si  centrifuga  circa  un  cmc. 
di  latte,  finché  si  é  separata  la  crema  alla  superficie,  ed  in  fondo  si  sia 
formato  un  precipitato.  Si  versa  la  crema  ed  il  liquido  soprastante;  si 
aspira  il  deposito  con  una  pipetta  e  lo  si  distende  su  dei  vetrini  porta-og^ 
getti.  Indi  fissazione  del  preparato  per  24  ore  in  una  miscela  di  alcool 
etere  a  parti  eguali,  colorazione  per  circa  16'  colla  Ematossilina  Delafield 
di  Gruebler^  lavaggio  con  l'acqua  distillata,  colorazione  per  7'  con  una  so- 
luzione acquosa  di  eosina,  inclusione,  ecc. 

Dalle  sue  ricerche  TA.  é  venuto  alle  conclusioni  che  l'asserzione  di 
Weill-Thévenet,  essere  la  conta  dei  globuli  bianchi  del  colostro  un  mezzo 
onde  inferire  sulla  quantità  del  latte  che  una  madre  potrà  fornire  rite- 
nendo la  polinucleosi  un  segno  di  buona  prognosi  nell'allattamento,  sia  più 
di  importanza  teorica  che  pratica. 

Egli  ha  inoltra  voluto  controllare  le  ricerche  di  Gillet,  secondo  le  quali 
non  sarebbero  già  i  veri  corpuscoli  del  colostro,  ma  solo  i  leucociti  mori- 
formi  .quelli  che  darebbero  la  reazione  della  perossidasi. 

Dopo  sottoposto  il  sedimento  centrifugato  alle  solite  procedure  lo  ha 
portaco  per  1/4  di  ora  nell'alcool  e  trattato  con  una  soluzione  acquosa  re- 
cente di  guaiacolo  all'uno  p.  e.  Ben  presto  si  vede  comparire  una  tinta 
rosa- aranciata  e  contemporaneamente  si  ha  per  il  contenuto  di  perossidasi 
(catalasi)  lo  sviluppo  di  numerose  bollicine  di  ossigeno.  Lavaggio  per  al- 
cuni minuti.  Al  microscopio  si  vedono  numerose  cellule  colorate  in  bruno; 
ora  é  tutto  il  protoplasma  diffusamente  colorato,  ora  io  sono  solo  i  nuclei 
od  i  frammenti  nucleari.  Ciò  si  riscontra  tanto  nei  linfociti  quanto  nelle 
cellule  mono-e  polinucleate.  Tale  fatto  che  anche  i  linfociti  del  colostro 
prendono  il  colore  sarebbe  per  la  loro  genesi  di  qualche  importanza,  es- 
sendo che  secondo  Brandenberg  solo  i  leucociti  del  midollo  rosso  delle  os- 
sa, del  sangue  leucemico,  e  del  pus  darebbero  la  reazione  dell'ossidasi  al 
contrario  dei  linfociti  del  timo  e  delle  ^landule  linfatiche.        GìMeffL 
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I  Bbunon  Raoul.  Il  latte  di  vacca  sterilizzato,  suo   valore   nutritivo  (La 

CUnique  Infantile,  anno  III,  n.  11,  1  giugno  1905). 

L'A.  riferisce  i  buoni  risultati  ottenuti  con  la  nuova  istituzione  della 
•  goutte  de  lait  »  di  Bouen.  Oltre  i  perfessionamenti  introdotti  nelle  vac- 
cherie e  nella  raccolta,  i)  latte  stesso  viene  modificato  leggermente,  to- 
gliendo ad  un  terzo  della  massa  totale  la  caseina,   e    viene   sterilizzato  a 

I                102®  per  45  m'.  L'autore  conclude:  j 

l^  che  il  valore  nutritivo  del  latte  deve  essere  valutato    solo   dalle  }\ 

condizioni  dei  lattanti  che  lo  ricevono.  k 

2®  che  la  sterilizzazione  a  102o  conserva  il  valore  nutritivo  del  latte.  /j 
8®  che  la  modificazione  detta  ne  aumenta  la  digeribilità   senza  cau-                        '     ^:^ 

sare  accidenti.  j 

Di  più  la  e  gouUe  de  lait  »  ha  guarito  ben  1600  enteriti    gravi,   ed  è  J 

riuscita  ad  allevare  per  mezzo  del  latte  crudo  alcuni  bimbi  che  non  sem-  ^^ 

bravano  poter  assimilare  il  latte  sterilizzato.                            Pincherìe.  j 


ARNOLD.  Il  Bigniflcato  della  sintesi  del  grasso,  della  fagocitosi  del  gras- 
so, della  secrezione  e  della  degenerazione  grassa  polla  formazione 
del  latte  e  del  colostro  {Munck,  med,  Woch.  1905,  N.  18\ 


L'A.  è  partito  dal  concetto  che  convenga  sottoporsi  ai  pericoli  che  si 
presentano  nella  somministrazione  del  latte  crudo  in  quei  casi  nei  quali 
la  prognosi  disperata  rende  ammissibile  di  assoggettarsi  a  qualche  pericolo 
purché  resti  in  campo  qualche  barlume  di  speranza.  Lo  ha  quindi  som- 
ministrato a  tre  bambini  foriemente  atrepsici  e  ne  ha  ottenuto    resultati 


ì 


Il  latte  è  il  prodotto  di  secrezione  degli   epitelii  speciali  della  ghian-  .*£ 

dola  mammaria;  e  si  forma  per  trasformazione  del  citoplasma  cellulare  nei  ì 

vacuoli  e  corpuscoli  secretorii:  il  latte  però  non  è  un  processo    secretivo  'j 

fondato  sulla  distruzione  degenerativa  delle  cellule  ghiandolari  :  e  ciò  ap-  vi 

pare  dal  fatto  che  l'epitelio  secernente  è  sempre  costituito  di  un  solo  stra-  .  J 

to  e  non  esistono  segni  degenerativi  costanti  nelle  cellule.  Il   grasso   pe-  -"i 
netra  dall'esterno  nella  cellula:  le  prime  traccie   di   grasso   si    osservano 
infatti  di  regola  verso  la  base  delle  cellule  ghiandolari  ;  desso  però  non  è 
assunto  dalle  cellule  per  un  processo  fagocitarlo  né  entra  nelle  cellule  in 
forma  di  emulsione. 

Quasi  certamente  il  grasso  entra  disciolto  nelle  cellule  e  si  lega  alle  ; 

parti  costituenti  la  cellula  stessa  (plasmosomi  e  granuli,    sintesi    granulo-  j 

grassa).  1 

Le  cellule   colostrali  secondo   TA.  non  sono   epitelii  sfaldati,  ma   leu-  «] 

ecciti.  ^ 

Da  questi  studii  TA.  trae  poi  importanti   conclusioni    sulla    questione  A 

delle  degenenerazioni  cellulari,  le  quali  però  non  interessano  direttamente  r^ 

la  pediatria.                                                                                          AUaria,  -, 

■\ 

HoHLFKLD.  Latte  crudo  come  nutrimento  dei  lattanti.  {Jahrbuch  /.  Kind.  ."^ 

Bd.  12,  Hit.  1,  1905;.  '\ 
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favorevoli.  É  quindi  stato  tratto  a  somministrarlo  auohe  ad  un  bambino 
non  gravemente  ammalato  confrontando  due  periodi  di  tempo  nei  quali 
veniva  dato  alternativamente  latte  crudo  e  latte  cotto:  ha  veduto  cosi  che 
nel  periodo  del  latte  crudo  l'aumento  in  peso  era  molto  più  considerevole 
che  in  quello  del  latte  cotto.  In  altri  due  casi  di  gastro-enterite  nei  quali 
spiccavano  i  fenomeni  gastrici  ed  il  vomito  ribelle  la  somministrazione  di 
latte  crudo  fece  scomparire  questi  disturbi  :  il  ritorno  al  latte  cotto  faceva 
di  nuovo  comparire  il  vomito.  Inoltre  in  due  gemelli  denutriti  e  deboli, 
fece  la  prova  di  alimentarne  uno  con  latte  crudo  (il  più  debole)  e  l'altro 
colla  medesima  qualità  e  quantità  di  latte,  ma  precedentemente  cotto  :  nel 
primo  dei  due  gemelli  le  manifestazioni  rachitiche  furono  molto  minori 
che  nell'altro.  L'A.  da  queste  poche  esperienze  non  vuol  trarre  ancora  la 
conclusione  generale  che  i  danni  provenienti  dall'allattamento  artificiale 
sieno  da  riportarsi  intieramente  al  fatto  che  in  esso  si  somministra  latte 
cotto,  ma  ritiene  in  ogni  modo  molto  giustificato  di  provare  noi  bambini 
che  sono  afietti  da  disturbi  gastro-enterici  l'uso  del  latte  crudo,  purché 
s'intende  possa  essere  somministrato  con  tutte  le  cautele  necessarie.  £ 
certo  che  in  alcuni  casi  di  vomito  ostinato  questo  fenomeno  cessa  quando 
venga  tolto  il  latte  o  venga  dato  crudo  e  ciò  contrariamente  all'opinioDe 
di  Czerny  anche  se  il  latte  non  è  stato  assoggettato  a  lunghe  sterilizza- 
zioni. Francùmi. 

Bruning.  Ricerche  sul  latte  del  mercato  di  Lipsia  {Jahrbunh  f,    Kind,^ 
Bd.  12,  Hft.  1,  1905;. 

Su  26  campioni  di  latte  presi  in  esame  ha  trovato  sette  volte  la  roa- 
zione  amfotera,  19  volte  alcalina,  il  contenuto  in  grasso  non  raggiungeva 
in  6  prove  il  minimo  stabilito  dal  regolamento  dì  28  7o  ®^  ^^  massimo 
raggiungeva  il  4.0B  7^,  mentre  la  media  era  di  3,12  %  (l'A.  crede  che  il 
limite  posto  dal  regolamento  vada  modificato  a  seconda  di  varie  circo- 
stanze). I  varii  campioni  di  latte  furono  assoggettati  alle  prove  di  Storch 
e  di  Schardinger  (per  stabilire  se  il  latte  è  cotto  o  crudo  e  se  è  vecchio)  : 
la  prima  fu  negativa  una  sola  volta,  la  seconda  dette  la  decolorazione  tre 
volte  (queste  reazioni  sono  utilizzabili  nella  pratica,  ma  la  reazione  di 
Schardinger  non  si  presta  alla  analisi  del  latte  di  capra). 

Riguardo  alla  presenza  di  streptococchi  nel  latte  crudo,  l'A.  su  28 
campioni  li  ha  trovati  26  volte  (95  °/o)»  ©^  erano  dimostrabili  per  lo  più 
nei  preparati  fatti  per  semplice  strisciamento,  ammontando  il  loro  numero 
da  100  ad  1,0(X),0(X)  per  cm.>  in  alcuni  casi  ossi  erano  patogeni  per  gli  ani- 
mali. Il  latte  contenente  streptococchi,  somministrato  agli  animali  noo 
dava  fenomeni  d'intossicazione.  Però  è  noto  come  streptococchi  anche  non 
patogeni  introdotti  insieme  al  latte  nell'intestino  dell'uomo  possano  dar 
luogo  a  diarree. 

L'A.  richiama  l'attenzione  dei  batteriologi  e  dei  pediatri  sopra  i  suoi 
reperti.  Franàoni. 


NiGRis.  Sull'allattaniento  materno  e  sulle  cause  dell'allattamento  artifi- 
oiale  (Wiener  klin.  Wochenschr.,  n.  18,  1905). 

E*  un  con  tributo  statìstico  fondato  sai  materiale  della  clinica  ostetrica 
e  della  clinica  pediatrica  di  Graz  nell'ultimo  ventennio,  dal  quale  risulta 
che  anche  nella  Stirìa  l'uso  dell'allattamento  naturale  va  progressivamente 
diminuendo,  quantunque  l'inattitudine  fisica  delle  madri  ad  allattare  i 
proprii  bambini  sìa  piuttosto  rara  a  riscontrarsi.  Gioseffl. 

Duca  Vinobmzo.  Allattamento  mercenario  a  soartamento  ridotto.  {Il  Po- 
lidmico,  Sez.  Prat.  10  settembre  1905). 

L'A.  cosi  chiama  l'allattamento  che  nelle  campagne  è  riservato  ai  po- 
veri bambini  dì  quelle  madri  che  a  scopo  di  lucro  vanno  a  nutrice  nelle 
grandi  cittÀ,  lasciando  i  propri  figli  a  balie  locali,  vecchie,  esauste,  vero 
scarto  del  genere.  Egli  che  da  anni  vive  in  paesi  dove  esiste  la  vera  in- 
dustria delle  balie  (Frosinone,  Olevano  Komano)  fa  un  quadro  desolante 
della  sorte  che  è  riserbata  a  quei  poveri  bambini  destinati  a  crescere  a 
dismisura  la  cifra  della  mortalità  infantile,  dei  rachitici,  degli  atrofici  ecc. 
Bicorda  che  in  Francia  la  legge  Boussel,  pur  senza  raggiungere  comple- 
tamente lo  scopo,  però  ha  cercato  di  porre  un  argine  a  questo  traffico 
immorale.  In  quei  paesi  la  maggior  parte  delle  contadine  e  delle  artigiane, 
se  non  tutte,  si  maritano  già  col  l'idea  di  andare  per  nutrice  appena  se  ne 
trovino  in  condizione,  e  talora  ciò  entra  tra  i  patti  del  fidanzamento  !  Dal 
punto  di  vista  poi  economico,  dimostra  che  per  lo  più  è  un  guadagno  fit- 
tizio che  quelle  donne  tanno,  del  cui  utile,  quando  esiste,  l'unico  a  goderne 
è  per  lo  più  il  marito  che  finisce  col  fare  il  debosciato  alle  spalle  della 
moglie.  Sarebbe  opportuno  che  ì  medici  che  si  trovano  nelle  condizioni 
dell'À.,  levassero  tutti  la  loro  voce  contro  questa  infame  abitudine,  con- 
tro questa  miseria  morale,  mettendo  in  pubblico  fatti  specificati  e  stati- 
stiche per  scuotere  l'inerzia  dei  nostri  legislatori,  perchò  provvedano  una 
buona  volta  a  porvi  un  freno,  ed  a  tutelare  la  vita  di  tanti  poveri  bam- 
bini, che  per  essere  nati  nelle  campagne  hanno  diritto  alla  esistenza  e 
alla  salute,  alla  pari  di  quelli  che  nascono  nelle  città.  L.  C. 

F.  Hamburger.  Studi  biologici  sulla  digestione  del   latte   nel    lattante 
{Jahrbuch  f.  Kind.  Bd.  12  Hf.  4). 

L'A.  espone  ampiamente  i  criteri  fondamentali,  delle  ricerche  biolo- 
giche e  riifirisce  le  proprie  idee  intorno  al  signitìcato  della  digestione  la 
quale  sarebbe  un  vero  e  proprio  svelenamento  del  corpo  per  parte  dell'in- 
testino e  contro  le  albumine  eterogenee  e  passa  quindi  ad  illustrare  una 
nuova  serie  di  esperienze  da  lui  immaginate  per  ricercare  qual'è  la  sorte 
degli  albuminoidi  introdotti  nel  tubo  gastro-enterico.  Esso  ha  trovato  : 

1°  che  l'albumina  di  latte  di  mucca  non  è  più  dimostrabile   col   me- 
todo biologico  nelle  feci  del  lattante; 

29  che  la  precipitazione  ottenuta  dalle  feci  di  bambini  al  petto  con 
siero  immune  per  l'uomo  è  dovuta  ai  secreti  intestinali  ; 
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d*  che  quindi  anche  le  feci  di  bambini  a  latte  di  mucca  danno  questa 
reazione  ; 

A^  che  alla  fine  della  digestione  gastrica  il  latte  umano  perde  la  pro- 
prietà di  precipitare  ; 

6°  che  anche  le  albumine  del  latte  di  mucca  perdono  la  loro  precipita - 
bìlità  in  seguito  alla  digestione  gastrica. 

Quest'ultima  conclusione  richiede  però  secondo  TA.  una  ulteriore  con- 
ferma da  esperienze  più  numerose.  Frcmcionu 

£.  Moro.  Bicerche  morfologiclie  e  biologiche  sui  batterli  intestinali  del 
lattante  —  /.  Parte.  La  flora  batterica  delle  feci  normali  di  latte  di 
donna  {Jahrbuch.  /.  Kinderh.  Bd.  11,  n.  6,  190B). 

In  questo  esteso  e  particolareggiato  lavoro  nel  quale  1*A.  riporta  tutte 
le  cognizioni  già  acquisite  sull'importante  argomento  da  antecedenti  ri- 
cercatori ed  aggiunge  i  resultati  della  propria  autorevole  esperienza  per- 
sonale, sono  trattate  in  modo  completo  e  diffuso  le  nuove  vedute  che  da 
qualche  tempo  si  sono  fatte  strada  riguardo  alla  costituzione  della  flora 
batterica  intestinale  del  lattante  al  petto,  in  grazia  specialmente  al  per- 
fezionarsi dei  metodi  di  cultura  ed  all'estendersi  delle  cognizioni  relative 
alla  biologia  dei  germi  anaerobi. 

In  base  a  questi  criterii  più  moderni,  si  sono  modificate  le  vedute  clas- 
siche e  fondamentali  dell' Escherich  e  si  è  venuti  nella  persuasioue  che 
nelle  feci  normali  di  bambini  al  petto  devono  essere  ritenuti  batterii  co- 
stanti il  B.  bifidus  communis,  i  batterii  capocchiati,  il  B.  coli  commune, 
il  B.  lactis  aerogenes,  il  B.  acidophilus,  il  bacillo  dell'acido  butirrico  im- 
mobile e  lo  streptococco  intestinale.  Inoltre  rimane  accertato  che  la  massa 
dei  bacilli  delle  feci  di  latte  normali  è  dovuta  al  bacillus  bifidus  commu- 
nis e  con  questo  rimane  dimostrata  la  prevalenza  in  dette  feci  delle  forme 
anaerobìche  e  resistenti  al  Gram.  Delle  singole  specie  batteriche  l'A.  dà 
un'ampia  descrizione  morfologica  e  culturale.  Frandoni, 

Moro.  Ricerche  morfologiche  e  biologiche  sulla  flora  intestinale  del  lat- 
tante (Parte  seconda  e  terza.  Jahrbuch.  /.  Kind.,  Bd.  11,  Hf.  6,  1^05). 

Nella  seconda  parte  del  suo  studio  TA.  riferisce  sopra  la  distribuzione 
e  la  sorte  dei  batterii  normali  dell'intestino  dei  lattanti.  Esso  prima  ri- 
porta i  resultati  degli  studii  praticati  anteriormente  da  svariati  autori,  e 
specialmente  da  Escherich,  quindi  riferisce  intorno  alle  sue  proprie  ricer- 
che per  lo  htudio  del  contenuto  batterico  intestinale  ;  esso  ha  fatto  aso 
dell'esame  batterioscopico  e  di  quello  culturale  (aerobico  ed  anaerobico). 
Esso  ha  trovato  che  mentre  nel  contenuto  dello  stomaco  e  del  duodeno  si 
riscontrano  sempre  molte  specie  batteriche,  il  tenue,  fino  nella  sua  parte 
più  bassa,  ò  quasi  affatto  libero  di  germi.  Solo  all'imbocco  dell'ileo  nel 
cieco,  si  stabilisce  in  tutti  i  casi  un  forte  aumento  di  batterii  intestinali. 
Un  comportamento  diverso  si  ha  da  parte  del  cieco,  il  quale  ad  un  tratto 
si  riempie  di  uua  grande  quantità  di  batterii:  lo  stosso  vale  per  il  pro- 
cesso vermiforme.  I  batterli  aumentano  ancora  nel  colon  e  vi  raggiungono 
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quasi  il  namero  che  si  riscontra  nelle  feci  di  lattanti  al  petto.  InoUre, 
anche  qualitativamente  i  germi  si  trovano  nell'intestino,  distribuiti  in 
modo  particolare.  Nel  tenue  si  trovano  solo  le  forme  Gram  negative  (B.  coli 
e  B.  lactis)  e  solo  pochi  campioni  di  Bifidus,  come  avviene  pure  nello  sto- 
maco. Nel  cieco  comincia  ad  un  tratto  la  vegetassione  del  Bifidus,  ed  il 
coli  passa  in  seconda  linea  :  nel  colon  e  nel  retto  prende  quasi  tutto  il 
campo  si  da  sembrare  in  cultura  pura  come  nelle  feci.  Ma  mentre  nelle 
altre  parti  la  flora  ha  un  aspetto  quasi  uniforme,  nel  cieco  e  nelle  parti 
vicine  la  flora  devia  da  questo  comportamento  e  si  ha  un  certo  grado  di 
polimorfismo  dovuto  alla  presenza  dei  bacilli  dell'acido  butirrico  e  dei  bat^ 
terii  capocohiatì.  Dunque  la  flora  batterica  intestinale  del  lattante  al  petto 
è  molto  povera  di  specie  ed  o£Pre  un  quadro  unico.  Come  si  spiega  questo 
fatto?  Escherich  lo  ritiene  dovuto  al  fatto  del  mescolarsi  nelT  intestino 
ablK)ndanti  secreti  e  scarsi  resti  alimentari  e  forse  è  da  aggiungersi  l'a- 
zione battericida  dei  succili  digestivi  del  tenue:  l'azione  battericida  del- 
l'enterokinase  sarebbe  dimostrata  da  ciò  che  l'abbondante  flora  del  cieco 
mai  si  propaga  verso  il  tenue  e  se  si  verifica  una  eccezione  per  i  batterli 
del  coli  grappo,  ciò  può  servire  di  conferma  all'ipotesi  che  essi  si  trovino 
in  simbiosi  nell'intestino  del  lattante.  Ma  qual'é  la  sorte  di  tutti  questi 
batterli?  E  quanti  di  essi  si  trovano  nell'intestino  in  condizioni  di  per-' 
manente  vitalità?  Le  ricerche  numerose  praticate  a  questo  riguardo  da 
varii  autori  no>i  possono  darci  alcun  risultato  sicuro,  non  essendo  state 
impiegate  le  culture  anaerobie  nò  i  mezzi  acidi,  mentre  d'altra  parte  il 
bifidus  cresce  male  nelle  piastre  anaerobiche.  Qualche  indizio  sulla  quau- 
lità  di  batterii  si  può  trarre  dalla  mancata  motilità  loro  e  dalla  imper- 
fetta colorabilità.  Ma  è  probabile  che  molti  batterii  già  morti  nelle  parti 
superiori  dell'  intestino  non  arrivino  fino  alle  parti  più  basse.  Probabil- 
mente i  resti  dei  batterii  morti,  che  non  devono  essere  pochi,  se  si  tien 
conto  della  loro  rapida  moltiplicazione,  vengono  assaliti  dai  succhi  inte- 
stinali digeriti  ed  in  seguito  eliminati  ed  assorbiti,  fornendo  una  sorgente 
di  nutrizione  non  indifferente,  in  ragione  del  loro  grande  numero. 

Nella  terza  parte  del  lavoro,  l'A.  studia  la  questiono  del  modo  con  cui 
avviene  la  prima  infezione  del  tratto  intestinale  del  neonato  e  dei  rap- 
porti che  essa  può  avere  colla  flora  batterica  che  dipoi  vi  rimane.  Le  vie 
che  possono  seguire  i  germi  per  penetrare  nel  tubo  alimentare  del  lat- 
tante sono  la  bocca  e  l'ano.  Prima  si  dava  la  maggiore  importanssa  alla 
prima  porta  d'entrata  e  numerose  ricerche  hanno  dimostrato  che  svariate 
torme  batteriche  introdotte  cogli  alimenti  possono  giungere  nell'  intestino. 
Però  è  da  considerarsi  che  perchè  i  germi  seguissero  normalmente  questa 
via,  dovrebbero  vincere  la  forza  battericida  dei  succhi  gastrici  ed  intesti- 
nali. Ma  in  Ogni  modo  se  dalla  bocca  potrebbero  ben  penetrare  i  batterii 
del  coli -gruppo  che  sembrano  resistere  all'azione  dei  succhi,  come  si  spie- 
gherebbe la  penetrazione  del  bifidus?  l'A.  non  lo  ha  potuto  coltivare  dal 
latte  di  douna,  né  dalla  bocca  del  neonato  :  eppure  esso  compare  nelle 
prime  feci  del  lattante,  anche  se  questo  sia  alimentato  con  latte  di  donna 
sterilizzato.  È  necessario  quindi  di  ammettere  ohe  la  prima  infezione  da 
parte  del  bifidus  non  avvenga  dalla  via  della  bocca,  ma  dall'ano,  e  che 
esso  subentri  nell'  intestino  già  nel  periodo  del  mecouio  :  questo,  in  prin- 
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ci  pio  sterile,  mostra  in  seguito  una  fiora  scarsa  di  germi,  ma  molto  ricca 
di  specie  diverse  e  contrassegnata  da  batterii  sporìgeiii  (Escherich).  L'in- 
fezione del  meconio  con  queste  numerose  specie  deve  avvenire  per  la  via 
delPano,  giacché  Escherich  dimostrò  che  essa  si  era  già  verificata  prima 
ancora  che  l'aria  deglutita  del  neonato  potesse  aver  trascinato  dei  germi 
nel  tratto  intestinale.  Altri  autori  hanno  confermato  tale  ipotesi  ed  hanno 
ammesso  che  la  flora  del  meconio  è  una  flora  accidentale,  svariata  e  dì- 
pendente  in  gran  parte  dalla  natura  dell'ambiente  ed  anche  dalle  stagioni 
deiranno.  L'A.,  applicando  il  metodo  anaerobico,  ha  studiato  il  meconio 
di  un  bambino  che  subito  dopo  la  nascita  fu  tenuto  iu  un  ambiente  quanto 
più  possibile  sterile.  Come  prima  specie  batterica  comparve  il  bacterium 
coli,  quindi  segui  il  bifidus  che  andò  guadagnando  gradatamente  la  pre- 
valenza: questa  esperienza  dimostra  la  precoce  comparsa  del  bifidns  nel 
meconio  in  un  periodo  in  cui  non  si  poteva  pensare  ad  un  passaggio  di 
esso  dalla  bocca,  traverso  tutto  il  tratto  intestinale.  Quindi  si  può  con- 
cludere che  i  primi  rappresentanti  della  flora  flsiologica  dell' intestino  del 
lattante  penetrano  in  questo  dall'esterno  per  la  via  dell'orifizio  anale.  In 
altri  casi  l'A.  ha  osservato  lo  stesso  comportamento,  ed  in  più  ha  veduto 
che,  accanto  al  bifidus  si  trovano  regolarmente  ed  in  gran  numero  anche 
dei  batterii  sporigeni  (capocchiati),  fra  i  quali  si  trovano  quindi  nel  me- 
conio già  quelle  specie  che  poi  fanno  parte  del  quadro  fisiologico  delle 
feci  di  bambini  al  petto. 

In  base  a  questi  resultati,  l'A.  conclude,  che  i  germi  del  meconio  non 
sono  abitatori  momentanei  dell'organismo,  ma  che  sono  i  capostipiti  delle 
vegetazioni  batteriche  successive  ;  la  distinzione  fra  una  flora  mecoiiiale 
ed  una  flora  delle  feci  di  latte  è  quindi  basata  solo  su  caratteri  esteriori. 
L'A.  ammette  però  ohe  alcune  specie  batteriche  possano  penetrare  per  la 
bocca,  e  questo  specialmente  per  ciò  che  si  riferisce  a  quelle  del  coli- 
gruppo  :  il  b.  lactis  infatti  non  si  trova  mai  nel  meconio.  £  da  notare  che 
i  batterii  introdotti  per  la  bocca  si  trovano  distribuiti  nelle  parti  supe- 
riori dell'intestino,  quelli  penetrati  dall'ano,  specialmente  nelle  inferiori. 
Inoltre  i  batterii  della  prima  specie  sono  per  lo  più  immobili  (lactis,  acì- 
dophìlus,  cocchi),  mentre  gli  altri  sono  mobili  e  quindi  possono  resistere 
anche  alla  forza  espulsiva  dell'  intestino.  Infine  è  da  notare  il  fatto  che  i 
batterii  del  meconio  danno  luogo  a  sviluppo,  in  gran  parte,  di  spore: 
ciò  forse  in  rapporto  colla  cattiva  qualità  del  mezzo,  in  grazia  del  quale 
forse  si  opera  una  specie  di  selezione  delle  specie  batteriche  più  resìstenti. 
Concludendo,  il  meconio  serve  allo  stabilirsi  nell'  intestino  di  una  flora  fi- 
siologica :  i  germi  che  penetrano  in  esso  devono  essere  germi  ubiquitarìì, 
essendo  sempre  gli  stessi  in  ogni  luogo  e  cou  ciò  il  concetto  dei  batterii 
intestinali  acquista  un  alto  interesse,  dacché  noi  vediamo  in  essi  con  cer- 
tezza l'efletto  di  una  infezione  specifica  che  va  attribuita  ad  una  grande 
affinità  biologica  di  questi  ubiquitarii  coli'  intestino  ed  il  suo  contenuto. 

J^Voficiofii. 
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£.  Moro.  Ricerche  morfologriclie  e  biologiche  intomo  ai  batterli  intesti- 
nali del  lattante  {Jahrbuck.  f.  Kind.  Bd.  12,  Hf.  4).  —  /F  parte:  Le 
ricerche  di  Schottelius  in  animali  a  sangue  freddo. 

L'A.  prende  punto  di  partenza  dalle  ipotesi  di  Duclaux  e  di  Pasteur 
suirìroportanza  dei  batterii  nella  digestione  e  dalle  esperienze  con  esito 
opposto  condotte  da  una  parte  da  Nuttali  e  Thierfelder  in  canini  neonati 
nutriti  in  modo  asettico  e  dall'altra  da  Schottelius  il  quale  nei  suoi  clas- 
sici esperimenti  sui  canini  dimostrava  la  benefica  influenza  dei  batterii 
nello  sviluppo  organico. 

Esso  ripete  però  le  esperienze  di  Schottelius  su  animali  a  sangue 
freddo,  e  cioè  su  larve  di  rana,  ciò  che  gli  permette  di  semplificare  di 
gran  lunga  la  tecnica  e  quindi  di  giungere  a  dei  resultati  più  sicuri.  La 
osservazione  comparata  delle  larve  tenute  in  modo  asettico  e  delle  larve 
inquinate  dimostra  che  le  prime  restano  di  gran  lunga  indietro  alle  altre 
nello  sviluppo,  sia  in  peso  che  in  lunghezza,  e  che  inoltre  sono  dotate  di 
una  minore  vivacità.  Dalle  esperienze  dell'A.  risulta  quindi  che  1  batterii 
intestinali  sono  necessarii  per  un  normale  prosperare  delle  larve  e  questo 
resultato  conferma  l'ipotesi  di  Pasteur  e  di  Schottelius  sull'importanza 
dei  batterii  intestinali  neHa  nutrizione  degli  animali  ad  organizzazione 
complessa.  I  resultati  di  queste  esperienze  si  possono  trasferire  all'uomo, 
ma  bisogna  però  notare  che  esse  possono  aver -valore  solo  per  i    lattanti. 

Inoltre  esse  non  possono  rischiararci  sul  valore  di  una  possibile  azione 
difensiva  dei  batteri  intestinali  normali  contro  le  infezioni  esterne.  Forse 
i  batterii  normali  concorrono  solo  insieme  ai  fermenti  a  produrre  la  di- 
gestione: ma  ancora  non  siamo  in  grado  di  definire  questa  questione. 

Francioni» 

Fb.  Stbinitz.  L'acidocd  dei  lattanti  {Rev.  (THigiène  et  de  Médecine  in 
fant,  n.  6,  1905). 

Intendesi  per  acidosi  l'aumento  di  acidi  nei  tessuti.  Può  essere  asso- 
luta quando  negli  scambi  organici  si  formano  acidi  organici  animali,  o  re- 
lativa quando  questi  mancano,  e  invece  vi  è  insufficienza  di  alcali  per 
neutralizzare  gli  acidi  normali,  al  che  provvede  l'organismo  con  forma- 
zione d'ammoniaca,  che  perciò  si  trova  aumentata  nelle  urine.  Questa  aci- 
dosi relativa  è  per  lo  più  di  origine  intestinale  e  dipende  dn  sottrazione 
di  alcali  per  le  feci  (alcalopenia).  Nella  gastroenterite  si  constata  sempre 
questo  aumento  di  ammoniaca  nelle  urine.  Questa  non  sempre  si  può  spie- 
gare colla  insufficienza  uropoietica  del  fegato  che  nelle  gastroenteriti  è 
sempre  più  o  meno  leso,  perchè  in  molti  casi  si  è  dimostrato  che  questa 
funzione  epatica  non  era  alterata.  É  in  genere  sotto  l'uso  di  sostanze 
grasse  che  si  osserva  l'aumento  di  ammoniaca,  in  specie  nei  bambini  ma- 
lati. Si  era  creduto  che  ciò  dipendesse  da  formazione  e  assorbimento  di 
acidi  anormali  per  l'intestino  prodotti  da  anormale  disintegrazione  dei 
grassi.  Ma  ciò  non  è  stato  dimostrato,  come  pure  non  fu  dimostrata  la 
diminuzione  dell'alcalinità  del  sangue.  É  ntato  però  dimostrato  che  i  grassi 
determinano  un  eccesso  di  eliminazione  di  Ka  e  Na  per  le  feci,  e  da  ciò 
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raumento  delPaminoniaca  nelle  urine.  Ma  questa  continua  produzione  d'am- 
moniaca da  parte  dell'organismo  per  l'equilibrio  di  neutralizzazione  deve 
finire  col  danneggiarlo,  fino  all'atrofìa,  al  tnaraamo. 

Il  danno  che  i  grassi  alimentari  inducono  in  tali  condizioni  è  stato 
confermato  da  ricerche  batteriologiche.  II  bacillo  acidotilo  descritto  da 
Finkelsteiu  e  Moro  costante  nel  catarro  acuto  dell'intestino  svilupperebbe 
i^igc>glioso  in  presenza  di  materia  grassa  che  decomporrebbe  con  sviluppo 
di  prodotti  irritanti  acidi  che  sottrarrebbero  alcali  all'organismo  espellen- 
doli colie  feci.  Infatti  i  bambini  affetti  da  enterite  aggravano  rapidamente 
con  latte  non  scremato,  e  migliorano  con  decozioni  di  farina  con  latte 
scremato  e  col  babeurre.  La  rapida  sottrazione  di  alcali  non  può  essere 
compensata  colla  stessa  rapidità,  e  infatti  nelle  ceneri  di  bambini  morti 
per  gastroenterite  acuta  Weigert  e  TA.  trovarono  diminuzione  considere- 
vole di  Ka,  Na  e  di  cloro.  Tali  ricerche  sono  importanti  dal  punto  di  vista 
pratico,  per  la  limitazione  che  deve  farsi  delle  sostanze  grasse  nelle  di- 
spepsie e  nelle  affezioni  intestinali,  in  specie  acute,  dei  lattanti.  Al  difetto 
di  calorie  si  supplisce  cogli  idrati  di  carbonio,  e  da  ciò  l' utilità  delle 
zuppe  molto  alcaline,  del  latte  scremato,  del  babeurre.  Le  sostanze  acide 
contenute  nel  babeurre  non  sono  nocive,  e:9sendo  di  natura  organica  e  di 
facile  combustione  con  trasformazione  in  carbonati  alcalini,  per  cui  ser- 
vono da  generatori  di  alcali  (Heile).  L>  C. 

Stojsltznbr.  Iia  con sen trazione  osmotica  dei  più  comuni  alimenti  dei  lat- 
tanti {Jahrb.  /.  Kind,  Bd.  13,  Hf.  8). 

Dalle  determinazioni  praticate  dall'A.  resulta  una  notevole  differenza 
nel  punto  di  congelazione  rispetto  alle  varie  miscele  alimentari.  Notevol- 
mente ipotonica  rispetto  al  latte  di  donna  è  la  brinata  semplice  e  forte- 
mente ipertoniche  sono  le  varie  mescolanze  di  latte  condensato.  Bilevante 
è  pure  la  differenza  nel  punto  di  congelazione  nei  preparati  stessi  a  se- 
conda che  sono  appropriati  alle  prime  o  airultime  età  del  lattante.  L'A. 
sì  domanda  quale  importanza  può  avere  la  concentrazione  osmotica  degli 
alimenti  per  il  lattante.  E'  noto  cbe  nell'intestino  lu  codoentrazione  osmo- 
tica degli  alimenti  tende  ad  equipararsi  a  quella  del  sangue.  Quanto  allo 
stomaco  le  opinioni  non  sono  concordi  sembra  però  che  i  processi  osmo- 
tici abbiano  qualche  parte  nel  compiersi  della  digestione  gastrica.  Bimane 
a  stabilire  fino  a  qual  punto  questi  processi  che  si  riscontrano  nell'adulto 
si  compiano  nel  lattante.  A  questo  scopo  sarebbe  necessario  praticare  delle 
ricerche  nei  lattanti  sulla  concentrazione  osmotica  del  contenuto  gastrico 
nelle  diverse  alimentazioni  e  nei  diversi  stadii  della  digestione  gastrica. 

Francioni. 

M.  Th.  db  Oliybira  Pentbado.  Mestruazione  e  gravidanza  nell'allatta- 
mento {Archivos  di  assistencia  a  Enfancia.  Rio  de  laneiro.  lan.  1906). 

Su  25  donne  che  allattavano  benché  mestruate  (con  totale  di  90  ricor- 
renze mestruali),  solo  3  volte  si  notò  qualche  leggera  sofferenza  nei  bam- 
bini. In  36  ricorrenze  si  constatò  dimiouzioue  di  latte,  in  5  aumento,  solo 
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1  voItA  in  coincidenza  della  dimiuuzione  si  trovò  nn  latte  più  acquoso;  43 
volte  non  si  notò  modificazione  alcuna.  Tutte  queste  donne  poi  non  mo- 
stravano, nessuna,  alcuna  sofferenza  pel  fatto  di  continuare  ad  allattare 
nel  periodo  mestruale. 

Su  84  donne  gravide  che  allattarono,  in  22  non  si  ebbero  disturbi  da 
parte  del  bambino.  Su  70  bambini  che  furono  allattati  da  queste  donne  in 
stato  di  gravidanza,  solo  19  (27,2  %)  mostravano  delle  sofferenze  (disturbi 
intestinali,  febbre,  dimagramento).  Gli  altri  51  (72,8  %)  non  mostravano 
risentirne  nocumento  alcuno.  L,  C. 

Salqb.  Può  allattare  una  madre  scarlattinosa  P  {Berliner  klm.   Wochen., 
n.  36,  1905). 

£  ancor  troppo    difiu9a  la  tendenza  di  medici  e  profani  a  proibire  lo 
I  allattamento  materno  in  una  serie  di  circostanze    che    non    reggono  alla 

critica,  specialmente  in  casi  di  malattie  della  madre:  si  crede  il  latte  della 
madre  malata  possa  riuscire  dannoso  al  bambino. 

Già  da  lungo  tempo  è  noto  ai  pediatri  come  le  stesse  malattie    intet- 
'  tive  acute  non  siano  sempre  una  controindicazione  all'allattamento. 

!  S.  porta  su  questo  argomento  un  contributo  clinico:  una  donna  di  17 

anni  ricoverata  col  suo  bambino  di  10  giorni  alla  Charité  ammala  dopo  un 
mese  di  scarlattina  con  febbre  alta  per  4  giorni,  e  sfebbramento   per   lisi 
dopo  altri  5  giorni. 
i  L'allattamento  al  seno  fu  sufficiente  nei  primi   quattro    giorni  di  ma- 

lattia, poi  la  quantità  di  latte  decrebbe,  si  dovette  ricorrere  al  poppatoio, 
e  nel  7^  giorno  di  malattia  cessò  la  secrezione  lattea.  Notisi  che  la  paziente 
durante  il  periodo  febbrile  non  aveva  quasi  assunto  cibo. 

In  11&  giornata  ricomparve  la  secrezione  lattea,  si  ricominciò  l'allat- 
tamento misto,  e  26  giorni  dopo  l'inizio  della  malattia  la  donna  era  di 
nuovo  in  grado  di  alimentare  sufficientemente  il  bambino  col  seno  e  senza 
poppatoio. 

In  questo  tempo,  in  circa  7  settimane  il  bambino  crebbe  di  peso  da 
3480  a  4650  gr.;  la  madre  riprese  il  suo  uffizio  di  balia  e  col  proprio  bam- 
bino potè  anche  allattarne  un  altro. 

La  secrezione  lattea  quotidiana  si  portò  a  un  litro  e  mezzo;  il  bam- 
bino a  6  mesi  pesava  7000  gr.,  era  ben  sviluppato  e  conformato. 

Il  caso  dimostra  come  le  infezioni  acute  della  madre  non  controindi- 
chino Tallattamento  per  principio,  salvo  il  caso  di  gravi  complicazioni. 

Nel  caso  speciale  della  scarlattina  ò  da    notarsi    che    il    bambino    nei 
primi  sei  mesi  ii  vita  è,  si  può  dire,  immune  da  scarlattina,    cosicché  in 
I  tutto  questo  tempo  nel  quale  è  più  necessario  Tallattamento  materno  non 

I  c'è  da  temere  il  contagio.  Si  potrebbe  però  obbiettare  che    gli  streptococ- 

chi, i  quali  hanno  un  posto  cosi  importante  nella  scarlattina,  possono  riu- 
scir pericolosi  al  bambino,  tanto  più  che  i  lattanti  hanno  una  spiccata 
tendenza  alle  infezioni  streptococciche:  ora  gli  streptococchi  passano  nel 
latte  soltanto  in  caso  di  gravi  setticemie,  durante  le  quali  già  natural- 
mente è  necessaria  la  sospensione  deirallattamento  al  seno,  oltreché  i  bam- 
bini spesso  non  provano  alcuna  sofferenza    quando  sono  attaccati  al  seno 
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affetto  da  mastite  suppurante  :  è  bene  ricordare  ancora  che  occorre  pro- 
teggere la  mucosa  orale  del  lattante  contro  ogni  lesione,  essendo  le  solu- 
zioni di  continuo  di  questa  mucosa  una  delle  principali  fonti  delle  in- 
fezioni. 

Altra  fonte  di  infez.  streptococcica  nel  lattante  è  la  coriza  semplice 
acuta  della  madre,  nella  quale  possono  trovarsi  nel  secreto  nasale  strepto- 
cocchi  virulenti,  e  produrre  contagio  mortale  al  lattante  come  S.  ebbe  già 
ad  osservare. 

É  noto  inoltre  come  col  latte  la  madre  trasmetta  al  figlio  le  proprietà 
protettrici  contro  l'infezione  da  piogeni;  e  di  fronte  ai  gravi  pericoli  del- 
Tallattamento  artificiale,  si  debba  quindi  preferire,  salvo  speciali  casi,  Pai- 
lattamento  al  seno  anche  durante  la  scarlattina. 

Anche  altre  malattie  come  il  morbillo  e  la  difterite  non  controicdica- 
no  l'allattamento  materno:  nella  difterite  occorre  proteggere  il  bambino 
col  siero  immunizzante. 

La  sola  malattia  che  per  regola  controindichi  Tallattamento  al  seno  è 
la  tubercolosi.  Aìlaria, 
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Balloo.  L.  La  malattia  di  Barlow  (  Th.  de  Buenos  Aires  —  Arch.  Latino 
Americanos  de  Pediatria,  agosto  1905). 

Tale  malattia  è  molto  lara  nell'America  del  Sud,  dove  non  se  ne  co- 
noscono descritti  che  appena  10  casi,  di  cui  8  furono  osservati  dall' A., 
ed  a  cui  se  ne  deve  aggiungere  un  altro  caso  del  dott.  Morquio  in  un  bam- 
bino di  14  mesi  che  dall'età  di  8  mesi  era  alimentato  esclusivamente  con 
farina  lattea.  L'A.  si  dichiara  partigiano  della  teoria  che  avvicina  la  ma- 
lattia di  Barlow  allo  scorbuto,  col  quale  presenta  comuni  la  maggior  parte 
dei  caratteri.  Pel  contrario  non  sa  trovarvi  rapporti  col  rachitismo,  dal 
momento  che  in  alcuni  casi  non  vi  è  traccia  alcuna  di  fatti  rachitici;  sulla 
natura  della  malattia  regna  la  più  grande  incertezza.  L.  C. 

Wbil-Hallé  B.  La  malattia  di  Barlow  {Gaz,  des  Hóp.y  1905  —  Gaz^  de- 
gli Osped.  e  delle  Cliniche,  26  sett.  1905). 

È  un'  affezione  frequente  in  Inghilterra  e  negli  Stati-Uniti  in  bam- 
bini da  5  a  12  mesi.  Il  latte  sterilizzato,  anzi  ipersteriìizzato,  ed  i  prepa- 
rati alimentari  industriali,  il  latte,  comunque  trasformato  a  scopo  di  ma- 
ternizzazione,  ne  sono  per  lo  più  incolpati.  Secondo  alcuni  ne  ^  causa  l'as- 
senza nell'alimento  di  sostanze  necessarie  alla  nutrizione,  specie  di  sali  ; 
secondo  altri  dipende  da  principii  tossici  sviluppatisi  accidentalmente  nel 
latte  e  nelle  farine  cosi  preparate.  La  più  parte  dei  fenomeni  clinici  sono 
subordinati  ad  emorragie  sottoperiostee  e  gengivali  con  ostacolo  sempre 
maggiore  all'alimentazione  ed  alla  nutrizione.  Nelle  urine  vi  è  aamento 
dì  acido  urico:  nel  sangue  diminuzione  di   globuli  rossi  e  di  emoglobina. 
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Lì  Biatema  nervoso  diviene  eccitabilissimo  fino  alla  tetania,  al  laringospa- 
fimOf  alle  convulsioni.  Nei  casi  gravi  che  guariscono  occorrono  più  mesi  : 
Le  morti  son  dovute  per  lo  più  a  complicanze  polmonari  e  intestinali  ed 
infettive.  La  cura  consiste  nel  cambiare  alimento  e  dare  succo  di  arancio, 
purea  di  patate  e  crema  fresca,  uva,  brodo  di  legumi,  succo  di  carne  fre- 
sca, ecc.  secondo  l'età  del  bambino.  É  nei*.essario  il  riposo  a  letto  per  evi- 
tare le  sincopi  e  immobilizzare  gli  arti  malati.  £  necessaria  la  grande 
aria  contro  Tanemia.  Nelle  gengive  si  applicherà  succo  di  limone  o  di 
araaeio.  La  profilassi  consiste  nel  non  usare  gli  alimenti  incriminati. 

L.  a 

Akaoz  Alfabo.  Un  caso  di  malattìa  di  Barlow  {Archivos  Lat-americ,  de 
Pediatria,  oct.  1906). 

Bambino  di  dieci  mesi  alimentato  da  più  mesi  col  latte  maternizzato 
di  Backbaus,  e  da  un  mese  con  aggiunta  difostatina  e  farina  lattea  Nestlè, 
con  privfizione  assoluta  di  alimenti  freschi.  Da  qualche  settimana,  dopo 
una  bronchite  acuta,  cominciò  ad  aver  dolori  alle  gambe  con  gonfiori  ed 
edemi  duri  ed  immobilità  e  grida  ai  più  piccoli  movimenti  :  da  una  setti- 
mana fu  preso  anche  l'arto  superiore  sinistro  :  secrezione  sanguinolenta 
dalle  narici  e  dalla  congiuntiva  :  bocca  in  stato  normale  :  non  febbre.  Era 
facile  escludere  il  reumatismo  e  l'osteomielite;  contro  la  malattia  di 
Farrot  stava  l'età  di  10  mesi,  e  la  mancanza  di  notizie  indicanti  la  lues. 
Bastò  somministrare  al  bambino  latte  crudo  e  succo  di  arancio  per  far 
scomparire  rapidamente  in  pochi  giorni  tutti  i  sintomi  della  malattia. 

L,  a 

MoEQUio  L.  Emorragia  ombelicale  tardiva  da  anomalie  dell'arterie  {Ar^ 
chivos  latino-americanos  de  Pediatria,  octobre  1905). 

La  retrattilità  delle  arterie  dopo  tagliate  impedisce  le  emorragie  : 
le  fa  resistere  fino  ad  una  pressione  di  12*16  cm.,  mentre  la  pressione 
media  dei  sangue  arterioso  nel  neonato  non  oltrepassa  i  6-5  cm.  Quando 
si  hanno  emorragie  in  specie  tardive,  dopo  la  caduta  del  cordone,  è  segno 
per  lo  più  che  si  ha  che  fare  con  anomalie  arteriose.  Anche  le  infezioni 
locali  danuo  raramente  emmorra^ie.  L'A.  riferisce  in  proposito  un  caso 
da  lui  osservato  in  cui  all'autossia  si  trovò  che  le  arterie  ombelicali  erano 
molto  grosse,  di  un  calibro  più  grande  delle  arterie  ipogartriche,  ed  erano 
completamente  aperte  in  tutta  la  loro  estensione,  senza  traccia  di  retrat- 
tilità. Vi  erano  anche  altre  anomalie,  quale  un  rene  policistico  ecc. 

L.  a 

E.  Gaerod.  Le  lavande  stomacali  nei  restringimenti  pilorici  dei  lattanti 
{La  JSemaine  mèdie,  20  sept.  1905). 

Non  tutti  sono  d'accordo  suirefficacia  delle  lavande  stomacali  contro 
ì  restringimenti  pilorici  dei  lattanti.  L'A.  nelTOspedale  infantile  di  Great 
Ormond  Street  a  Londra  ha  potuto  constatarne   i    buoni    resultati   in   un 
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^  bambino  di  4  mesi,  emaciato  per  aver  perduto  oltre  due    libbre    in     peso 

L  dalla  nascita,  ed  in  cui  tra  l'ombelico  e  il  bordo  della  falsa  costa    si    pal- 

I  pava  nettamente  un  tumore  che  corrispondeva  al  piloro  ipertrofico.   Dopo 

IL  avere  tentato  vari  mezzi,  iniziò  le  lavande  dae  volte  al  giorno. 
p^  Il  primo  effetto  fu  che  i    vomiti    cessarono    subitamente,    ripetendosi 

sul  primo  a  distanza  di  parecchi  giorni,  non  più  di  due  volte  la  settimana. 

Dopo  5  settimane  il  lavaggio  si  fece  solo  una  volta  al  giorno,  poi  due  per 

-  settimana.  Dopo  4  mesi  di  cura  il  tumore  pilorico  ed  i  vomiti  erano  scom- 

^'  parsi  ed  il  bambino  aveva  guadagnato  in  peso  4  libbre  e  mezzo.    L.  C. 

ì 

If  Mbubnibr.  I  sintomi  di  stenosi  pilorica  durante  i  disturbi  digestivi  dei 
^  lattanti  {Thèse  de  Paìns,  1905). 

^^  Ad  una  sintesi  accurata  sulla  etiologia,  patogenesi,  anatomia  patolo- 
\  ,  gica,  sintomatologia  e  cura  della  stenosi  pilorica  nei  lattanti,  l'A.  fa  se- 
lf guire,  esponendoli  per  disteso,  dieci  casi  di  stenosi  pilorica  in  lattanti, 
i  alcnni  dei  quali  da  lui  studiati,  ed  altri  studiati  da  colleghi.  Da  tali  os- 
^-  servazioni  TA.  conclude  che  i  sìntomi  di  stenosi  pilorica  nei  lattanti  non 
^'  sono  la  manifestazione  di  uno  stato  congenito,  ma  son  dovuti  ad  uno  8|)a- 
^'  smo  dei  piloro,  che  probabilmente  è  aumentato  da  leggiere  erosioni  della 
^  mucosa  gastrica  vicino  od  all'altezza  del  piloro.  Tale  sindrome  ò  prece- 
t^-  duta  generalmente  da  un  banale  stato  dispeptico  che  sparisce  brusca- 
'  mente,  non  appena  si  hanno  i  sintomi  di  stenosi.  Per  conse<;uonza  o^li 
^  crede  che  la  cura  medica  sia  da  preferirsi  alla  cura  chirurgica,  tenendo 
^'  presente  anche  le  condizioni  di  debolezza  di  tali  bambini.  A.  Filia. 


Variot.  Influenza  delle  vegetazioni  adenoidi  sui  disturbi  digestivi  ed  i 
ritardi  di  sviluppo  nei  lattanti  {La  Clinique  (nfanUUf  n.  18,  1®  lu- 
glio 1905). 

Le  vegetazioni  adenoidi  —  a  torto  considerate  rare  nei  lattanti  — 
influiscono  nocivamente  sulla  digestione  e  suU'accresci mento  per  un  tri- 
plice meccanismo: 

1.®  Difficoltata  suzione  per  ostacolo  meccanico  delle  vie  nasali,  por- 
tante di  conseguenza  una  scarsa  alimentazione. 

2.0  Propagazione  all'apparecchio  gas tro- enterico    di    processi  settici 
originatisi  nelle  vegetazioni  adenoidi  stesse. 

8.°  Fenomeni    riflessi    (tosse    spasmodica,    vomiii,   denutrizione  se- 
condaria). 

Altri  ostacoli  delle  vie  nasali    che    possono    ingenerare    talora  errori 
diagnostici  sono  rappresentati  dalle  corize  —  semplici  o  sifilitiche  —  dalle 
malformazioni  congenite,  dagli  ingrossamenti,  parziali  o  totali,  della  lingua. 
L'A.  —  riferiti  alcuni  casi  clinici  —  insiste  sull'importanza  della  dia- 
gnosi di  tali  forme  e  sulla  necessità  dell'intervento.  Pincherle. 

Jacqubt  e  RoNDBAU.  La  vernice  caseosa,  l'eredo-seborrea  e  l'acne  letale 
{Ann,  de  Dermatol.  et  Syphil,,  4»  ser.,  VI,  33,  1905). 

Non  tutti  i  neonati  presentano  la  vernice  caseosa,  quello  strato  bian- 
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castro  che  dovrebbe  proteggere  il  feto  dall'azione  del  liquido  amniotico; 
manca  nel  17 7o  ed  è  scarsissimo  nel  84*^/©;  predomina  nella  doccia  verte- 
brale^  nella  regione  lombo-sacralef  sulle  spalle,  nei  sopracigli,  alle  orec- 
chie, alia  pieghe  inguinali  ed  ascellari,  nelle  regioni  palmari  e  plantari. 
Proviene  dall'apparecchio  pilo-sebaceo  e  deve  essere  alfine  all'acne  miliare 
sebaceo  frequente  al  7®  mese  della  vita  fetale  ;  vi  si  vedono  cellule  epider- 
miche, peli,  grasso  libero.  La  secrezione  sebacea  è  già  attiva  al  4P  mese, 
quando  non  esistono  ancora  pori  cutanei,  ed  è  per  la  vis  a  tergo  che  si 
lormano  le  ampolle  ovoidi  e  le  perle  miliari.  Dal  punto  di  vista  chimico 
la  vernice  caseosa  è  costituita  da  acqua  71,15  o/o,  grassi  9,06,  epitelii  e 
corpi  albuminoidi  19,15,  ceneri  0,80.  Essa  deve  essere  considerata  come 
UD  prodotto  patologico  del  sistema  pilo-sebaceo  in  stato  di  crisi  invo- 
lutiva. 

E  più  frequente  nei  neonati  con  parto  anormale,  e  deve  ritenersi  per 
una  keratoseborrea  acuta  prodotta  da  una  irritazione  patologica  emanata 
dai  plasma  generatori,  fissata  e  localizzata  per  una  eccitazione  endocuta- 
nea  listale.  Spesso  la  seborrea  esiste  anche  nella  madre.  L.  C. 

Keìu.  Le  porte  d'ingresso  delPinfezione    nei    neonati   {Ann,    de  méd,  et 
t*hir.  infanta,  1  mai  1905). 

Per  diminuire  la  difficoltà  di  stabilire  talvolta  a  qual  periodo  di  vita 
iatra  ed  extrauterina  è  avvenuta  l'infezione,  l'A.  distingue  varie  classi  di 
porte  d'ìogresso: 

L  Infezioni  intrauterine,  a)  ovulari:  sono  quelle  che  hanno  per 
porta  d'ingresso  sia  lo  spermatozoo,  sia  l'ovulo.  E  dimostrato  che  un  bam- 
bino può  nascere  sifilitico  da  un  padre  sifilitico  e  da  madre  sana:  lo  stes- 
so non  è  stato  ancora  accertato  riguardo  alla  tubercolosi.  L'infezione  at- 
traverso all'ovulo  è  la  meno  importante,  e  più  rara. 

b)  placentari:  è  questa  la  via  più  comune  dell'infezione  d'origine 
maternat  la  quale  presuppone  due  condizioni,  la  presenza  dei  microbi  nel 
sangue  materno  e  la  permeabilità  della  placenta  a  questi  germi.  Clinica- 
mente rintezione  placentare  può  influenzare  il  feto  in  varii  modi:  può 
produrre  la  sua  espulsione  prematura,  ucciderlo  nell'utero  o  farlo  soffrire; 
può  farlo  morire  a  termine  avauti  il  parto,  o  lasciarlo  vivo  ma  affetto  da 
debolezza  congenita  o  da  letùoni  diverse  degli  organi,  o  da  malforma- 
zioni. 

II.  Infezioni  intrauterine  ed  intravaginali.  Normalmente  l'uovo  ed  il 
liquido  amniotico  sono  sterili,  l'utero  sano  è  asettico  ;  la  sterilità  del- 
rutero  è  garantita  dal  bottone  gelatinoso  che  esiste  a  livello  del  collo  e 
che  acompare  al  momento  del  parto.  Per  questi  motivi  l'infezione  avvie- 
ne generalmente  dopo  la  rottura  del  sacco  delle  acque,  specialmente  se 
prematura,  ed  essa  si  fa  per  via  ascendente  sia  spontaneamente,  sia  gra- 
fie al  dito  o  all'istrumento  esploratore.  L'infezione  del  feto  nel  suo  tra- 
gitto in  travaginale,  durante  il  periodo  di  espulsione,  si  comprende  facil- 
mente. 

IIL  Infezioni  extragenitali.  Sono  favorite  da  condizioni  speciali,  quali 
la  prematurità,  le  malattìe  dei  genitori,    il   non   completo   sviluppo    delle 
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funzioni  di  difesa  del  neonato  eco.;  sono  causate  direttamente  o  indiretta- 
mente da  una  sorgente  d'infezione  che  può  trovarsi  nell'aria,  nell'acqua 
del  bagno,  nella  biancheria,  nell'alimentazione  ecc.  Accanto  a  queste 
<  eteroinfezioni  »  esistono  quelle  che  sono  dovute  ad  esagerazione  della 
virulenza  dei  microbi  che  sono  penetrati  nel  corpo  del  neonato  appena 
venuto  al  mondo  ;  fra  gli  agenti  più  comuni  va  annoverato  lo  streptococco 
che  ò  la  causa  dell'eresi  pela  e  delle  infezioni  ombelicali,  lo  staffilococco 
che  produce  le  suppurazioni  multiple,  le  infezioni  cutanee,  il  colibacillo 
cui  spesso  è  dovuta  l'enterite. 

L'apparecchio  geni  to*u  ri  nari  o  serve  raramente  di  porta  d'ingresso  al- 
l'infezione :    lo  stesso  può  dirsi    della  ghiandola  mammaria,  dell'orecchio, 
dell'occhio.  Grazie  alla  comunicazione  coH'esterno  a  tutte   e    due    le   sue 
estremità,  il  tubo  digerente  viene  ad    assumere  la  medesima   importanza 
p  dell'ombelico  nella  produzione  delle  infezioni  e  delle  setticemie    nei    neo- 
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1*  MOMTBIRO  Vi  ANNA.  IntoUeranza  pel  latte  di  donna  (Oaz.  Clin.  Ardì,  Lai, 

|t  Amer.  de  Pediatria,  junio  1905). 

t  I 

f  Si  tratta  di  una  bambina  che  dalla  nascita  tutte    le    volte   che   pren- 

0  deva  il  latte  dalla  madre  o  da  altra  donna,  aveva  disturbi  digestivi  più  o  I 

^  meno  accentuati,  come  coliche,  diarrea  verde  acida  e  grumosa.  Tutto  ces- 

sava somministrando  il  latte  di  vacca  condensato. 

Stabilito  con  questo  l'allattamento  artificiale    la    bambina    prosperava 
f^  mirabilmente  aumentando  in  peso,  ed  in  completo  benessere.       L.  C 

l 

^'  ScHtlTZ.  Dispepsia   gastrointestinale  cronica    nei  bambini  {Jahrbuch  f 

f  Kind,  Bd.  62,  Hf.  6,  1905). 

Descrive  tre  casi  di  tal  genere,  nei  quali  fu  fatto   l'esame    delle    feci 
col  metodo  di  Schmidt-Strasburger.    I    resultati    raccolti    in    grafiche   la- 
sciano riconoscere  come  la  digestione  di  una  delle   parti    costitutive    del- 
^  t'alimento  proceda  del  tutto  indipendentemente  da  quella  delle  altre.    Nel 

i;  trattamento  di  questi  casi  in  prima  linea  si  presenta  il  compito  di   stabi- 

^^  lire  un  equilibrio  fra  la  alimentazione  e  la  attività  degli  organi  digerenti, 

evitando  i  cibi  ricchi  dì  scorie  e  somministrando  alimenti  facilmente  di- 
geribili. Le  frutta  ed  i  legumi  in  queste  forme  di  dispepsia  cronica  sono  da 
proscrìversi  del  tutto.  A  seconda  dell'esperienza  negli  adulti,  sia  per  lo 
più  ordinata  una  limitazione  nella  carne  e  nel  grasso.  Francioni» 

Ballin.  Eziologia  e  Clinica  dello  stridore  inspìratorio   congenito  {Jahr- 
burch  f,  Kind.,  Bd.  62,  Hf.  6,  1906;. 

Dopo  un  breve  riassunto  delle  diverse  vedute  intorno  alla  natura,  e 
causa  dello  stridore  congenito  l'A.  coll'aiuto  di  tre  casi  seguiti  da  auto- 
psia fornisce  un  chiaro  quadro  del  reperto  anatomo-patologico.  L'A.  lascia 
indeciso  se  a  base  della  malattia  stia  una  primaria  malformazione  della 
laringe  oppure  una  alterazione  della  coordinazione  con  secondaria  altera- 
zione di  forma.  La  piccolezza  dell'organo  affetto  parla  più  in  favore  della 
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pHmft  Ipotesi.  L'ipotesi  di  uno  stridore  timioo  (secondo  Hochsinger)  in 
base  ad  esami  coi  raggi  Edntgen  è  rigettata  dall'A.  Il  decorso  è  per  lo 
più  favorevole  ;  bisogna  però  fare  sufficiente  attenzione  a  tutti  i  catarri 
delle  vie  aeraej  anche  alle  leggiere  laringiti,  praticando  energiche  deriva- 
zioni sulla  pelle,  sottrazioni  sanguigne,  spennellazioni  con  adrenalina. 

Frcmcùmi. 

GABTONauAY.  Oastro^nteriti  dei  lattanti  (La  pathologie  infantile^   15  set- 
tembre 1906). 

L'A.  divide  le  gas  tro- ente  ri  ti  dei  lattanti  in  acute  e  cronichei  descri- 
ve di  esse  )e  varie  forme  con  una  dettagliata  sintomatologia:  riguardo 
alta  cura  propone  a  seconda  del  caso  purganti  e  disintettanti  intestinali, 
dieta  idricjif  astringenti,  oppiacei,  caffeina,  bagni,  iniezioni  di  siero  artifi- 
ciale o  di  Hayem  ecc.  .  Frontim. 

V  AHI  or,  L^  ere&ipela  dei  neonati   (Journal  des  Pratìciens,  22,  GazB,   degli 
Osp,  é  delle  Clin.,  11  luglio  1905). 

E  nota  Testrema  gravità  nei  neonati  della  eresipela,  quasi  sempre  fa- 
tale, dovuta  ad  una  streptococcemia  per  lo  più  puerperale.  Nel  caso  o.>8er- 
vato  dalTA.  malgrado  la  vasta  estensione  raggiunta  (tronco,  coscìe),  non 
V]  era  febbre^  il  bambino  poppava  bene,  pareva  trattarsi  di  cosa  lieve.  Ma 
all^improvviHo  la  temperatura  sali  a  40**,  benché  >)oi  diminuisse,  ed  in 
breve  si  ebbe  la  nv:>rte.  Le  guarigioni  cominciano  a  notarsi  verso  il  2o-8o 
mese  di  età.  Il  trattamento  è  negativo:  i  bagni,  gli  impacchi  umidi,  Tun- 
guento  mercuriale,  lo  stesso  siero  antistreptococcico  di  Marmorek  non  ap- 
portano alcun  giovamento.  L.  O. 

Rbpi».  Cura  della  diarrea  infantile  e  della  gastro- enterite  cronica  dei  lat- 
tanti col  eucco  gastrico  di  porco  {La  Pathologie   infantile,  15   agosto 

1905). 

L'A.  dopo  avere  iniziato  le  sue  esperienze  nelle  dette  forme  morbose 
col  succo  ga.strìco  di  cane,  dovette  abbandonarlo  per  la  ripugnanza  che  dà 
al  bambino  pare  per  la  forte  acidità  e  per  l'odore.  Invece  è  assai  bene  tol- 
lerato il  3UCCO  gastrico  di  porco  che  hU'A.  diede  resultati  insperati  nella 
cura  della  diarrea  infantile  e  nelle  gastro-enteriti  croniche  dei  lattanti  : 
pare  che  tì^AHo  agisca  né  per  la  pepsina,  né  per  TH  CI,  bensì  per  un'ignota 
sostanza  stiniolatrice  della  mucosa  gastrica  del  bambino. 

L^A.  chìainn  col  nome  di  dyspeptina  il  succo  gastrico  di  porco,  che 
viene  da  lui  somministrato  nella  proporzione  di  5  a  7  cucchiaiate  da 
cafiè  par  giorno  in  acqua  zuccherata  mezz'ora  prima  del  pasto. 

Frontini, 
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Seduta  del  9  novembre  1905. 

BovAiRD  D.  Reumatiamo  articolare  acuio  nella  età  infantile.  —  Dopo 
avere  accennato  alla  rarità  del  reumatismo  nell'età  infantile,  dice  che 
dalle  prime  ricerche  batteriologiche  risulta  essere  tale  malattia  prodotta 
da  un  cocco  (diplococcus  rheumaticus  Symez)  che  fu  anche  trovato  da 
molti  osservatori  nel  sangue,  nello  secrezioni  ed  escrezioni  dei  malati,  che 
fu  isolato  in  colture  pure,  ed  inoculato  in  animali  suscettibili  ha  provo- 
cato artrite,  pericardite,  endocardite,  miocardite,  pleurite,  irite  e  chorea. 
Bisogna  dunque  accettare  Topinione  di  molti  che  questa  malattia  sia  un*iD- 
fezione  acuta,  almeno  sinché  non  siano  completati  gli  studi i  etiologici  su 
di  essa. 

Mecannell  R.  H.  riferisce  che  sopra  10,030  bambini  accolti  nella  clinica 
di  Vanderbitt  negli  ultimi  tre  anni  l'87o  furono  travagliati  da  reumati- 
smo. Il  tipo  più  frequente  è  stato  la  tonsillite,  riscontrata  dall'A.  nel  85% 
di  tutti  i  casi.  Di  questi  TU  7o  erano  complicati  con  altri  tipi,  e  la  più 
comune  complicazione  era  la  endocardite.  Questa  poi  nella  frequenza 
(2H  e  Vt  P^r  cento)  ha  tenuto  il  2^  posto.  La  torma  articolare  occupa  il 
8^  posto  (28  per  cento),  di  cui  il  60%  con  complicazioni.  In  quarto  luogo 
si  ha  la  chorea  (14  e  Va  per  cento). 

Molto  più  raro  fu  il  torcicollo  (uno  per  cento)  con  complicazioni  di 
tonsillite  e  lesioni  articolari.  La  porpora  vi  figura  col  0,5  per  cento.  In 
tre  casi  TA.  osservò  noduli  tendinei  sottocutanei,  come  complicazione  di 
altri  tipi.  Finalmente  la  pericardite  fu  trovata  nel  mezzo  per  cento  dei 
casi  cardiaci,  ma  sempre  associata  colla  endocardi t«>. 

Kerley  C  G,  conferma  che  il  reumatismo  è  raro  nei  bambini  sotto  i 
15  mesi:  la  maggioranza  dei  casi  avviene  tra  il  b'^  ed  il  10®  anno.  Nei 
primi  mesi  di  vita  un  attacco  articolare  con  dolore,  calore  e  rossore  fa 
pensare  ad  una  epifisi  te  od  artrite  da  gonococco  o  da  altra  infezione.  Lo 
scorbuto  spesso  si  confonde  al  reumatismo;  esso  è  malattia  infantile  ed  è 
raro  dopo  tale  età. 

Nel  caso  in  osservazione  i  criterii  che  possano  dar  luce  sono:  storia 
familiare  di  reumatismo;  frequenti  angine  e  raffreddori,  corea  preceden- 
te, attacchi  di  bronchite  asmatica  e  di  vomiti  ricorrenti  e  protratti,  e 
precedenti  attacchi  cardiaci.  Nel  reumatismo  muscolare  il  dolore  è  più 
pronunziato  quasi  alla  stessa  ora,  in  ogni  giorno,  ed  aumenta  col  tempo 
freddo  ed  umido.  In  molti  casi  il  piede  piatto,  una  malattia  della  spina  o 
delle  articolazioni  o  delle  ossa  in  genere  è  confusa  col  reumatismo.  In- 
vece più  facile  è  la  diagnosi  nei  fanciulli  più  avanzati  in   età.  Nella  mag- 
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gioraDza  dei  casi  vi  è  endocardite  come  man  ì  festa  zi  on  e  di  reumatismo  non 
già  come  complicazione. 

Crandall  F.  M.  per  ciò  che  riguarda  la  profilassi  del  reumatismo  nei 
bambini  considera  come  fattori  importanti  le  vesti,  gli  esercizi!,  l'igiene, 
il  cltmaf  la  dieta  e  la  medicazione  preventiva. 

Il  bambino  con  tendenza  reumatica,  deve  portare  sempre  la  flanella, 
anche  in  estate,  sebbene  leggiera,  deve  fare  regolarmente  bagni  tiepidi  e 
freddi;  tt^nere  le  gambe  sempre  coperte;  fare  una  cura  esatta  della  gola 
(asportazione  di  vegetazioni  adenoidi  ecc.);  passeggiate  ed  esercizii  mu- 
scolari, ecc. 

Se  però  spira  un  vento  umido,  il  bambino  resterà  in  casa,  senza  es- 
sere privato  però  degli  esercizii  muscolari.  Il  soggiorno  estivo  in  mare 
deve  preferirsi  alla  montagna.  Dovrà  fare  inoltre  un  trattamento  tonico, 
specialmente  a  base  dì  ferro  ed  olio  di  fegato  di  merluzzo. 

Infine  l'A.  è  convinto  che  coi  composti  salicilici  si  possa  scongiurare 
UDO  accoppio  acuto  di  reumatismo. 

Gilman  Thompson  parlando  del  trattamento  dietetico  del  reumatismo 
nei  bambini  partendo  dal  concetto  che  il  reumatismo  sia  un'infezione, 
non  erede  che  esso  possa  essere  influenzato  da  una  dietetica  preventiva. 
In  generale  nel  reumatismo  si  sceglieranno  quei  cibi  che  più  si  adattano 
alla  digeribilità  del  bambino.  Nell'attacco  acuto,  come  per  l'adulto,  si  deve 
dare  latte  e  pane  o  biscottini,  ovvero  zuppe  in  brodo  di  pollo.  La  carne 
Dou  deve  darsi  mai  prima  di  10-14  giorni,  dopo  scomparsi  i  fenomeni  feb- 
brili ed  altri  sintomi  acuti.  Se  la  convalescenza  si  prolunga  si  darà  qual- 
che cosa  di  sostanze  proteiche  giacché  T ipoalimentazione  prolungata  può 
aggravare  il  male.  Anche  nei  casi  complicati  a  nefrite  cronica,  le  sostanze 
proteiche,  date  razionalmente,  possono  giovare.  Finalmente  raccomanda  di 
fare  bare  ai  bambini,  in  specie  durante  l'attacco  acuto,  grandi  quantità 
di  acqua.  Crede  che  nessun  cibo  nel  reumatismo  abbia  valore  curativo  né 
causale, 

Wiltiam  Shannon  trattando  della  cura  medicinale  del  reumatismo  nei 
bambini  crede  una  buona  pratica  somministrare  da  principio  del  calome- 
lano, e  dopo  un  purgante  salino;  ciò  oltre  che  a  pulire  l'intestino  opera 
come  colagogo  e  diuretico  e  previene  gli  effetti  cerebrali  dell'acido  salici- 
lico. I  migliori  risultati  sono  dati  dal  salicilato  di  sodio:  un  fanciullo  da 
5  a  10  anni  ne  prenderà  25-50  centg.  ogni  tre  ore  continuando  fino  a  mi- 
glioramento, e  dopo  questo  lo  si  continuerà  per  4-5  giorni.  Si  daranno 
pure  tO-15  centg.  di  rabarbaro  con  gr.  0,50  ad  un  grammo  di  bicarbonato 
dì  soda  per  parecchie  settimane,  anche  dopo  terminata  la  somministra- 
zione dei  salicilato.  Nei  casi  in  cui  il  bambino  é  agitato  si  daranno  15-20  cg. 
di  polvere  di  Dower  od  un'iniezione  di  morfina.  Per  proteggere  il  cuore, 
la  migliore  cosa  è  il  riposo  a  letto.  La  pericardite  e  la  pleurite  richiedono 
io  stesilo  trattamento.  Dopo  lo  stadio  acuto  si  darà  il  ferro  e  gli  iodici, 
per  favorire  il  riassorbimento  degli  essudati.  Lo  sciroppo  di  ioduro  di  ferro 
dà  buoni  risultati.  Lo  stesso  trattamento  deve  usarsi  per  la  corea,  e  la 
tonsillite  reumatica.  Nella  porpora  reumatica  si  daranno  prima  i  salicilati 
e  dopo  risponde  bene  il  ferro  e  Tarsenico.  Sulle  articolazioni  rispondono 
bene  la  tintura  di  oppio  e  di  aconito. 
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(8  febbraio  1906). 

W.  H.  Pakok.  //  dosaggio  della  ttrUUossina  difterica  studiato  sperimeli- 
talmente  — .  L'O.  si  domanda  se  si  possa  stabilire  approssimativamente  la 
quantità  di  antitossina  che  si  deve  inoculare  in  un  malato  di  difterite, 
per  neutralizzare  la  quantità  di  tossina  difterica  che  si  trova  nell'orga- 
nismo. Egli  ritiene  che  non  più  di  JOO  anità  immunizzanti  che  potessero 
esplicare  nell'organismo  la  loro  azione  antitossica  sarebbero  sufficienti  a 
neutralizzare  tutta  la  tossina  circolante.  Ha  studiato  la  maniera  con  cui 
si  assorbe  l'antitossina  difterica  in  seguito  alle  iniezioni  endovenose  di 
siero.  Inoculando  entro  le  vene  di  un  coniglio  di  gr.  1.600,  10.000  unità 
immunizzanti  un'ora  dopo,  saggiando  il  sangue  del  coniglio  si  trovano  da 
^30  a  40  unità  per  ce.  di  sangue,  Il  giorno  seguente  si  rinvengono  solo  10 
unità  per  ce.  Questa  diminuzione  dipende  probabilmente  dal  fatto  che 
l'antitossina  passa  nei  vari  tessuti  dell'organismo.  Somministrando  la  me- 
desima quantità  di  siero  per  la  via  sottocutanea,  un'ora  dopo  si  rinven- 
gono nel  sangue  non  più  di  8-4  unità  per  ce.  Quindi  l'antitossina  deve 
impiegare  un  tempo  notevole  per  arrivare  nei  tessuti  malati,  se  si  som- 
ministra per  la  via  sottocutanea  ;  mentre  invece  che  questo  tempo  è  molto 
minore  quando  si  somministra  per  la  via  endovenosa.  Ne  deriva  che  quando 
in  un  caso  disperato  si  vuole  ottenere  un  effetto  immediato,  conviene  pra- 
ticare le  iniezioni  endovenose  di  siero. 

Per  dimostrare  il  periodo  di  tempo  che  può  decorrere  dalla  iniezione 
di  una  dose  tossica  di  tossina,  a  quella  della  antitossina  in  maniera  che 
questa  possa  avere  un  efiPetto  utile,  l'O.  ha  praticato  delle  iniezioni  di 
dosi  mortali  di  tossina  a  conigli  e  quindi,  dopo  differenti  periodi  di  tempo 
ha  inoculato  date  quantità  di  antitossina.  Da  queste  esperienze  si  può  de- 
durre che  sole  poche  ore  devono  pessare  dalla  iniezione  mortale  della  tos- 
sina a  quella  della  antitossina,  perchè  l'animale  si  possa  salvare.  Quanto 
maggiore  è  la  quantità  di  tossina  inoculata,  tanto  più  corto  è  questo  pe- 
riodo di  tempo. 

Per  un  periodo  di  tempo  l'O.  ha  studiato  su  un  numero  grandissimo 
(li  bambini,  gli  effetti  delie  grandi  e  delle  piccole  dosi  di  siero,  e  si  è 
convinto  che  i  migliori  effetti  si  sono  ottenuti  facendo  uso  di  forti  dosi 
superiori  alle  8.000  unità  immunizzanti,  come  dose  iniziale.  Al  presente  il 
Dipartimento  della  Salute,  fabbrica  un  siero  che  si  ritiene  perfezionato  per 
il  fatto  che  viene  cioè  privato  dei  costituenti  non  proteidi  e  di  un  terzo 
circa  delle  globuline.  Queste  modificazioni  sono  state  fatte  allo  scopo  di 
evitare  le  eruzioni  cutanee  consecutive  alla  inezione  del  siero. 

T.  S.  BiUings.  Gli  Ispettori  dipartimentali  nel  dipartimento  di  Manhat- 
tan, hanno  distribuito  durante  il  1905  il  siero  antidifterico  in  2.849  casi 
dei  quali  1.726  furono. realmente  difterici,  di  questi  ne  morirono  95  (5,5 7o)» 
il  numero  dei  casi  intubati  dagli  ispettori  fu  di  48;  di  questi  11  morirono 
(28  o/o).  À  Brooklyn,  la  mortalità  fu  del  12  7,,  a  Queens  fu  del  13%,  e  a 
Broux  fu  del  20 o/o-  ^^i  Ispettori  usarono  di  regola  come  dose  iniziale  da 
2.000  a  7.000  U.  I. 

C.  G.  Kbrlbj.  Il  dosaggio  della  antitossina    difterica  nella  pratica  pri- 
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vaia.  —  Quando  la  sieroterapia  antidifterica  era  al  suo  inizio,  i  medici 
erano  in  genere  cauti  nell'usare  il  siero,  e  le  quantità  inoculate  erano 
relativamente  piccole.  In  seguito  le  dosi  sono  andate  aumentando.  Nei 
primordi  dell'epoca  della  sieroterapia  si  inocularono  in  genere  come  dose 
iniziale  1.000  U.  !..  poi  questa  dose  fu  portata  a  2.000,  a  3.000  e  al  presente 
parecchi  medici  di  rado  inoculano  meno  di  5.000  U.  I.,  anche  se  la  affe- 
zione non  è  molto  avanzata.  L'O.  in  genere  somministra  come  dose  ini- 
ziale 5.000  unità.  Di  rado  succede  che  se  la  dose  iniziale  è  elevata  ed  è 
somministrata  per  tempo  si  debba  ripetere  la  iniezione  di  siero.  È  più 
utile  la  iniezione  di  grandi  dosi  di  antitossina  che  non  quella  di  dosi  pic- 
cole ripetute  :  in  questo  caso  la  affezione  ha  in  genere  un  decorso  più  pro- 
lungato. 

Se  dopo  8-12  ore  dalla  prima  iniezione  non  si  nota  alcun  migliora- 
mento si  deve  ripetere  la  dose:  se  invece  le  membrane  difteriche  in  questo 
periodo  di  tempo  si  sono  estese,  e  se  la  tossiemia  è  aumentata,  sarà  pru- 
dente raddoppiare  la  dose  (10.000  U.  I.).  Quando  il  caso  viene  osservato  al 
terzo  giorno  di  malattia  e  se  i  sintomi  tossici  sono  evidenti  è  consigliabile 
una  dose  iniziale  di  10.000  U.  I.  Nei  bambini  intubati  è  necessaria  in  ge- 
nere la  somministrazione  di  10-15  mila  unità. 

Quando  le  condizioni  del  piccolo  paziente  sono  gravissime  e  quasi 
disperate,  la  antitossina  si  deve  somministrare  a  dosi  eroiche.  In  una  ra- 
gazza di  19  anni  che  presentava  profonda  prostrazione  si  inocularono  in 
5  giorni  90.000  unità  ;  l'esito  fu  la  guarigione.  Ad  una  bambina  di  li  anni 
in  4  giorni  si  somministrarono  52.000  unità  con  buon  esito.  A  scopo  pre- 
ventivo non  si  devono  somministrare  meno  di  1.000  unità.  Se  il  caso  di 
difterite,  con  cui  il  bambino  da  immunizzare  venne  a  contatto,  fu  grave, 
sarà  bene  somministrare  a  scopo  preventivo  2.000  unità.  In  due  casi  TO. 
ha  visto  manifestarsi  la  difterite  in  due  bambini  che  avevano  avuto  con- 
tatto con  difterici,  ed  ai  quali  erano  state  inoculate,  a  scopo  preventivo 
1.000  U.  I. 

Franklm  Bayer.  All'ospedale  municipale  di  Filadelfia,  durante  lo  spa- 
zio di  29  mesi  furono  carati  2.400  casi  di  difterite.  Il  criterio  che  deve 
guidare  il  medico  per  stabilire  la  quantità  di  antitossina  da  inoculare  è 
dato  anzitutto  dalla  diffusione  delle  pseudomembrane  ;  poi  dalla  loro  loca- 
lizzazione, e  da  ultimo  dalla  durata  delle  affezione. 

L'età  non  costituisce  un  criterio  per  l'uso  di  una  dose  più  o  meno 
elevata.  La  dose  iniziale  di  siero  sarà  di  2.500  U.  I.  quando  le  false  mem- 
brane ricoprono  una  sola  tonsilla;  sarà  di  5.000  U.  I.  quando  ambedue  le 
tonsille  sono  interessate  ;  di  7.500  quando  l'essudato  oltre  alle  tonsille  ri- 
copre i  pilastri  o  l'ugola;  di  7.500  a  10.000  quando  la  difterite  oltre  che 
faringea  è  anche  nasale;  come  anche  quando  oltre  alle  tonsille  è  interes- 
sato anche  il  laringe.  Si  ripeterà  sempre  dopo  24  ore  la  dose  iniziale,  o, 
se  le  pseudomembrane  sono  in  questo  tempo  già  diminuite  si  inoculerà 
una  quantità  minore  di  antitossina.  Le  iniezioni  si  ripetevano  di  24  in  24 
ore  fino  alla  scomparsa  delle  pseudomembrane. 

Emmett  Holt.  Spesso  il  medico  si  lascia  guidare  dal  criterio  dell'età 
nella  somministrazione  dell'antitossina:  per  esempio  si  può  credere  che 
per  un  bambino  di  tre  anni  occorra  la  metà  della  dose  che  per    un   bam- 
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bino  di  sei  anni.  L*etÀ  non  deve  costituire  tin  criterio  per  Taso  di  una 
dose  più  o  meno  elevata  .*  invece  la  diffasione  delle  pseudomembrane  può 
costituire  un  criterio  di  un  certo  valore.  Più  importante  ancora  ò  il 
periodo  in  cui  si  trova  la  affezione  ed  il  grado  di  tossiemia  presente, 
come  viene  rilevato  dalle  condizioni  del  polso  e  dai  sintomi  nervosi.  Spesso 
il  medico  fa  uso  di  dosi  iniziali  troppo  piccole.  Spesso  accade  che  si  som- 
ministri il  primo  giorno  una  dose  piccola,  mentre  il  secondo  ne  sommini- 
strano una  più  abbondante  quando  si  vede  che  la  malattia  ha  peggiorato, 
e  ciò  non  è  ben  fatto. 

Il  segreto  del  successo  della  cura  della  difterite  sta  nella  sommini- 
strazione di  una  forte  dose  iniziale.  Sarebbe  utile  che  il  siero  si  distri- 
buisse in  flaconi  contenenti  un  numero  maggiore  di  U.  I.  di  quello  che 
ne  contengono  generalmente  quelli  che  sono  in  commercio  al  presente; 
e  ciò  perchè  in  tutti  i  casi  il  medico  facesse  uso  di  una  più  forte  dose 
iniziale. 

WUUam  Narthrup  ritiene  che  la  dose  iniziale  non  debba  essere  infe- 
riore a  6.000  unità.  Non  si  deve  attendere  di  fare  il  giorno  seguente  ciò 
che  si  poteva  fare  il  giorno  prima.  Come  dose  profilattica  sono  sufficienti 
da  600  a  1.000  unità. 

Henry  Berg  non  ritiene  che  sia  giusta  l'opinione  dì  Royer,  che  cioè 
la  estensione  delle  pseudomembrane  sia  un  buon  criterio  per  Tuso  di  dosi 
più  o  meno  forti  di  antitossina.  Cita  dei  casi  gravi  in  cui  le  pseudomem- 
brane erano  pochissimo  estese,  e  all'opposto  dei  casi  lievi  iu  cui  Tcssu* 
dato  era  diffusissimo.  Egli  si  serve  principalmente  del  criterio  del  polso 
e  della  temperatura  :  un  polso  spropor>sionatamento  rapido  e  debole  indica 
una  miocardite.  Se  il  polso  non  migliora  dopo  24  ore  dalla  somministra- 
zione della  antitossina,  sarà  prudente  ripetere  la  dose. 

Spesso  nei  casi  di  difterite  con  forte  elevazione  febbrile,  la  tempera- 
tura, dopo  una  sola  iniezione  di  antitossina  cade  per  orisi.  Se  ciò  non 
avviene  si  deve  ripetere  la  dose  iniziale. 

Riguardo  alla  dose  da  somministrarsi  in  primo  tempo  l'O.  fa  notare 
come  Behring  consigli  delle  dosi  più  basse  di  quelle  adoperate  in 
America:  TO.  ha  avuto  ottimi  effetti  facendo  delle  iniezioni  di  8O0O4.00O- 
5.000  unità:  egli  non  ha  mai  avuto  occasione  di  inoculare  più  di* 6.000- 
7.000  unità  anche  nei  casi  gravi.  Non  ritiene  che  le  dosi  esagerate  sieno 
indicate. 

Henry  KopUh,  Mentre  i  casi  di  difterite  non  complicata  si  combattono 
molto  bene  con  il  siero  antidifterico,  nei  casi  invece  in  cui  si  ha  una  in- 
fezione mista,  in  specie  se  di  natura  streptococcica,  é  ben  difficile  stabilire 
la  dose  di  antitossina  che  occorre.  A  volte  in  questi  casi  il  siero  non 
riesce  ad  evitare  la  morte  del  malato. 

N,  Mason  consiglia  come  dose  preventiva  1.000  unità  per  gli  adulti  e 
500  unità  per  i  bambini. 

Louis  Agar  cita  il  caso  dì  tre  bambini  i  quali  morirono  di  paralisi 
cardiaca  in  seguito  alla  iniezione  di  piccole  dosi  di  siero. 

La  Fètra  ritiene  che  la  cosi  detta  diatesi  linfatica  che  esiste  in  pa- 
recchi bambini  come  anche  negli  adulti,  sia  senza  dubbio  il  fiittore  di 
parecchi  dei  casi  di  morte  avvenuta    dopo    l'iniezione  del  siero.  La  dose 
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ÌDÌziale  deve  essere  forte  e  non  inferiore  a  3.000  anitÀ.  Le  tossine  sono 
elaborate  e  vengono  anite  chimicamente  al  protoplasma  cellulare,  special- 
mente delle  cellule  del  sistema  nervoso:  è  molto  importante  di  centra- 
lizzare queste  tossine  quanto  più  presto  è  possibile.  Il  medico  devo 
osservare  il  paziente  ogni  sei  ore,  e  se  dopo  12-24  ore  dalla  prima  inie- 
zione le  pseudomembrane  non  hanno  subito  alcuna  modificazione  si  ripeterà 
la  dose  iniziale. 

2>.  Park.  Le  dose  iniziale  deve  essere  molto  elevata.  Come  dose    pro- 
filattica non  è  necessaria  una  dose  superiore  a  1.000  unità. 

/>.  HoU.  Come  dose  media  nella  difterite  tonsillare  bastano  B.OOO  unitA. 
Nei  casi  laringei  o  naao-fiiringei  si  deve  raddoppiare  la   dose  iniziale. 

Flamini, 


Società  di  Medicina  Interna  e  di  Pediatria  di  Vienna 

(Seduta  del  10  gennaio  1906j 

Brand WBINBR.  Un  caso  di  ittiosi  universale.  —  Il  ragazzo  presentato 
alla  Società  dall' O.  ha  6  anni.  L'affezione  data  fin  dalla  prima  età. 

Tutta  la  superficie  del  corpo,  in  particolar  modo  la  cute  del  tronco  e 
la  faccia  dorsale  sulle  estremità  è  rivestita  di  dense  squame  che  si  distac- 
cano in  toto.  Non  v'  ò  zona  che  sia  illesa.  In  molte  regioni  (gambe,  faccia, 
cuoio  capelluto^,  la  cute  presenta  un  aspetto  coriaceo,  atrofico,  quasi  scie- 
rodermico. 

In  seguito  a  queste  alterazioni  si  sono  formati  al  capo  dei  focolai  di 
alopecia,  un  ectropion  alle  palpebre  inferiori,  e  degli  attorcigliamenti  dei 
padiglioni  delle  orecchie. 

Nella  Disi^ssione  il  prof.  Ri  ehi  osserva  che  il  caso  non  corrispondo 
alla  ittiosi  comune,  ma  che  è  da  riguardarsi  come  una  di  quelle  rare  forme 
di  IrJUhyOifis  congenita  (Hyber)  o  Keratosis  diffusa  congenita  (Lebert). 
I  casi  sarebbero  piuttosto  rari.  Caratteristica  appunto  per  questa  affe- 
zione è  la  localizzazione  e  l'estensione  del  processo  su  tutta  la  supercie 
del  corpo.  Non  ne  vanno  esenti  neanche  la  faccia,  né  il  cuoio  capelluto  né 
le  palme  delle  mani,  o  le  piante  dei  piedi,  né  le  articolazioni,  regioni  le 
quali  nella  comune  ittiosi  sono  quasi  sempre  libere.  L'affezione  é  stata 
oggetto  di  uno  studio  an atomo-istologico  da  parte  del  suo  aiuto  di  Lipsia 
dott.  Riecke,  al  cui  lavoro  rimanda  per  maggiori  dettagli. 

(18  gennaio  1906). 

A.  GoLDRBiOH.  Produzione  sottolinguale  in  un  bambino  affretto  da  per- 
tosse. —  In  corrispondenza  del  frenulum  linguae  si  trova  un  tumoretto 
ulcerato,  duro  non  dolente,  dal  fondo  lardaceo,  probabilmente  dovuto  alla 
lesione  del  frenulo  per  l'irritazione  dei  due  incisivi  inferiori.  L'A.  ritiene 
il  caso  da  riportarsi  al  morbo  di  Uiga  o  produzione  sottolinguale. 


706  CONORB88I  B  SOCIETÀ   SCIENTIFICHE 

Zappert  ritiene  trattarsi  nel  caso  presentato  dall'A.  di  una  semplice 
aloerazione  tipica  del  frenulo,  la  quale  ha  preso  un'estensione  maggiore 
del  consueto. 

SoHiOK.  Purpura  haemorragica  post  scarlattinosa.  —  Dimostrazione  dei 
preparati  anatomici  degli  organi  delle  fauci.  Bambina  di  6  anni  e  mezzo. 
Nellfi  12*  giornata  di  malattia  si  notò  una  necrosi  superficiale  d*ambo  le 
tonsille;  in  16&  giornata  si  ebbero  emorragie  multiformi  nella  cute  e  nelle 
pseudomembrane  del  faringe,  ematuria  e  feci  sanguinolenti.  L*esame  mi- 
croscopico e  colturale  delle  pseudomembrane  aveva  rivelato  l'assenza  di 
bacilli  difterici.  All'esame  dei  pezzi  anatomici  si  vede  la  parete  posteriore 
del  faringe,  la  radice  della  lingua,  ambo  le  tonsille  e  l'adito  al  laringe 
trasformate  in  una  massa  spappolata  fetente,  nero-grigiastra  o  nero-ros- 
bastra  con  superfìcie  granulosa  irregolare.  Simili  alterazioni  si  scorgono 
anche  alla  faccia  interna  dell'epiglottide.  L'O.  opina  che  quelle  gravi  di- 
struzioni sarebbero  da  ascriversi  all'influenza  della  diatesi  emorragica. 

Prblbitnbb.  Stenosi  congenita  dell^  intestino  tenue.  —  Dimostrazione 
del  preparato  anatomico,  che  appartiene  ad  un  lattante  operato  IO  ore 
dopo  la  nascita  per  una  grande  ernia  ombelicale,  e  morto  9  ore  dopo  l'atto 
operativo  in  seguito  ad  una  peritonite  che  vi  esisteva  antecedentemente. 
Un'ansa  del  tenue  è  compresa  col  sacco  amniotico  e  stenosata.  L'ansa  di- 
stale è  fortemente  contratta  e  completamente  vuota,  l'affluente  è  distesa 
e  ripiena  di  meoonio. 

Prblbftnbr.  Afacrosomia  parziale  congenite^  —  Bambina  di  10  setti- 
mane con  l'arto  superiore  di  sinistra  e  la  metà  sinistra  della  faccia  più 
grande  della  destra.  Più  spiccata  è  la  differenza  tra  l'arto  inferiore  destro 
ed  il  sinistro.  Questo  misura  dalla  spina  ant.  sup.  al  malleolo  esterno 
21,5  cm.  e  quello  di  destra  20,5  a  destra. 

La  circonferenza  della  coscia,  misurata  8  cm.  sotto  la  spina  ant.  sup. 
è  di  19,5  cm.  a  sin.,  di  17,5  a  destra. 

La  circonferenza  delle  suro,  misurata  8  cm.  sotto  l'apice  della  patella 
è  di  14  cm.  a  sinistra,  di  12  cm.  a  destra. 

La  larghezza  della  pianta  del  piede,  misurata  all'eminenza  plantare  è 
di  4  cm.  a  sinistra,  di  8,5  a  destra. 

EsOHERiCM.  Ascessi  multipli  del  fegato  in  seguito  ad  una  trombosi  della 
vena  ileo-colica  e  della  vena  porta  consecutiva  ad  un  ascesso  peritiflitico  del 
Douglas.  —  Dimostrazione  del  preparato  anatomico. 

SoHWOMBR.  Cuore  da  struma,  —  Ragazzo  di  10  anni  che  presenta  le 
seguenti  alterazioni:  struma,  pupille  midriatiche,  battito  forte  delle  caro- 
tidi, rumore  sistolico  all'iipìce  del  cuore,  senza  accentuazione  del  2»  pol- 
monare, senza  aumento  dell'aia  cardiaca,  dermografismo.  Mediante  la  cura 
tiroidea  si  ottenne  una  riduzione  del  gozzo  e  con  essa  una  diminuzione 
dell'intensità  dei  sintomi  a  carico  del  cuore. 
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Hamburgbr.  Tubercolosi  primitiva  della  vulva,  —  Bambina  di  8  anni 
cui  nell'ottobre  1905  comparve  una  tumefazione  delle  ghiandole  all'inguine 
che  suppurarono  e  dovettero  essere  incise.  Come  causa  della  linfodenite 
fu  trovata  una  ulcerazione  alla  commissura  delle  piccole  labbra,  e  nel  se- 
creto vi  si  potè  dimostrare  la  presenza  dei  bacilli  di  Koch.  La  bambina 
divenne  scrofolosa,  sofferse  di  otite  media,  eczema  della  faccia  e  lichen 
scrophuiosorum  e  cominciò  a  dimagrire.  Dopo  un  soggiorno  dì  campagna 
si  era  però  alquanto  rimessa  ed  ora  può  dirsi  quasi  completamente  gua- 
rita. Nella  famiglia  cui  apparteneva  la  bambina  non  si  era  potuto  addi- 
mostrare fino  allora  nessun  caso  di  tubercolosi.  Solo  nell'ultimo  tempo  si 
potò  constatare  nella  madre  un  lieve  catarro  agli  apici  con  ipofonesi  al  Iato 
destro.  Come  era  avvenuta  l'infezione?  Aveva  la  bambina  infettato  la  ma- 
dre, o  viceversa?  Va  notata  ancora  una  possibilità.  La  bambina  aveva  vi- 
sitato alcune  volte  una  donna  sofferente  di  mal  di  petto,  vi  si  metteva  a 
sedere  sul  suolo  e  non  è  escluso  ohe  l'infezione  della  vulva  possa  essere 
avvenuta  anche  mediante  lo  sputo  che  quella  donna  lanciava  sul  pavi- 
mento. 

SoHUBLLBR.  Paralisi  cer^raU  infantile  con  difetti  d* ossificazione  al  era 
nio.  —  Bambino  di  8  anni.  Tali  difetti  si  trovano  in  corrispondenza  delia 
metà  destra  della  sutura  coronaria,  della  sutura  frontale,  e  del  frontale 
destro.  Il  coesistente  idrocefalo  assieme  al  rachitismo  del  bambino  e  delia 
encefalite  pregressa  sono  da  ritenersi  come  la  causa  della  ritardata  ossi- 
ficazione. 

RiBTHBB.  Un  caso  di  trasposvsione  dei  grossi  tronchi  arteriosi,  —  Di- 
mostrazione e  preparato  anatomico. 

La  polmonare  scaturisce  dal  ventricolo  sinistro,  l'aorta  dal  destro,  la 
vena  polmonare  sbocca  nell'atrio  sinistro,  la  vena  cava  nel  destro.  Il  grande 
circolo  viene  ad  essere  cosi  completamente  venoso,  il  piccolo  arterioso,  li 
sangue  arterioso  si  unisce  al  sangue  venoso  per  mezzo  del  foramen  ovale 
e  del  ductus  Botalli,  aperti.  Si  era  durante  la  vita  notato  in  quel  caso 
cianosi  eccessiva,  rumori  sistolici  e  diastolici,  e  dispnea. 

BiBTHBR.  Un  caso  di  assenza  della  tibia  destra,  —  Vi  manca  anche  una 
articolazione  del  ginocchio  e  la  petella.  Radiogramma. 

TiBHNDOBFF.  La  leucemia  linfocitica  nell'età  infantile,  —  Dopo  tratteg- 
giato il  quadro  dell'affezione,  secondo  le  attuali  nostre  conoscenze  1*0.  ri- 
ferisce su  tre  casi  osservati  e  ne  mostra  i  rispettivi  preparati  istologici. 

(19  gennaio  1906). 

H.  Habbrbr.  Un  caso  di  singolare  deformazione  congenita,  —  Bambina 
di  6  anni  che  presenta  una  singolare  deformazione  agli  arti  inferiori. 
Mentre  i  femori  sono  oltremodo  corti,  le  gambe  sono  estremamente  lunghe. 
Il  2o  dito  di  sinistra  vi  manca  e  la  palpazione  rivela  la  mancanza  del  pi- 
roQo  e  del  femore  sinistro.  Il  femore  destro  si  giunge  a  palpare;   è   poro 
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oltremodo  accorciato.  Più  manifeete  ancora  si  vedono  queste  deformazioni 
col  radiogramma.  Nonostante  queste  deformazioni,  la  bambina  non  solo  si 
regge  bene,  ma  cammina  e  corre. 


(1?  febbraio  1906). 

B.  Pamzbr.  Un  caso  di  tubercolosi  primitiva  delia  mucosa  nasale,  —  Il 
ragazzo  presenta  al  lato  destro  del  setto  cartilagineo  una  infiltrazione, 
grande  come  un  soldo,    ulcerata    e    rivestita   da   secreto    muco-purulento. 

I  bordi  della  ulcerazione  sono  tappezzati  da  piccoli    nodicini   giallognoli. 

II  resto  della  mucosa  nasale  è  normale,  negli  altri  organi  non  si  trovano 
segni  di  tubercolosi.  L' infezione  vi  deve  essere  avvenuta  evidentemente 
mediante  ìu  dita  insudiciate. 

Th.  Esghbbigh.  Processi  embolici  in  seguito  a  debilità  del  cuore  post- 
difterica,  —  L'O.  riferisce  su  4  casi  osservati  di  recente,  dei  quali  tre  fi- 
nirono letalmente. 

Si  trattava  di  oasi  di  difterite  con  lesioni  endocardiche  che  in  10^12* 
giornata  avevano  raggiunto  il  culmine:  vVra  aritmia  e  tumefazione  del 
fegato.  La  morte  avvenne  in  seguito  ad  edema  polmonare.  In  tutti  i  oasi 
s'è  osservato  un  infarto  emorragico  dei  reni,  rivelatosi  clinicamente  per 
una  ematuria  di  breve  durata.  Nei  casi  venuti  all'  autossia  si  trovarono 
dei  trombi  sia  nel  ventricolo  destro  che  nel  sinistro  ed  infarti  emorragici 
dei  reni.  L*0.  ne  mostra  i  rispettivi  preparati  enatomici.  I  trombi  ave- 
vano con  predilezione  sede  all'apice  del  ventricolo  sinistro. 

W.  Knobpfblmachbr.  Un  caso  di  idrocefalo,  cronico  interno,  —  La  cir- 
conferenza del  cranio,  gonfio  come  un  pallone  misurava  66  cm.  Il  bambino 
aveva  3  anni,  presentava  un  nistagmo  orizzontale  e  dei  movimenti  atas- 
sici nell'oBservare  gli  oggetti. 

Gli  furono  praticate  ben  66  punture  lombari  con  estrazione  di  20430 
cm.  per  volta  di  liquido  cerebro-spinale. 

Nel  corso  delle  osservazioni  le  suture  ampiamente  divaricate  s' erano 
chiuse.  Il  bambino  è  'migliorato  progressivamente. 

L'O.  non  esita  a  £Eir  risalire  il  miglioramento  notato  in  quel  bambino 
sia  da  parte  della  intelligenza,  che  per  la  reintegrazione  allo  stato  nor- 
male della  papilla  cho  prima  era  sbiadita  nei  contorni,  e  per  la  chiusura 
delle  suture,  al  trattamento  usato  in  specie  alle  punture  lombari. 

Neurath,  In  un  caso  di  idrocefalo  cronico  venuto  all' autossia  ha  ri- 
scontrato la  chiusura  del  forame  di  Megendie. 

Swoboda  ha  osservato  in  un  caso  di  idrocefalo  coroidite  essudativa. 

Hochsinger  non  vorrebbe  dar  troppo  peso  al  valore  terapeutico  della 
puntura  lombare  nella  cura  dell'idrocefalo,  poiché  anche  spontaneamente 
si  può  avere  un  arresto  del  processo  patologico.  Ricorda  poi  che  l'idroce- 
falo col  cranio  a  pallone,  comunemente  non  è  di  origine  luetica. 

Escherich  osserva  che  le  punture  lombari,  se  ripetute  costantemente, 
sembra  che  effettivamente  diano  un  buon  risultato.  Bisognerebbe  invece 
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guardarsi  delle  funeste    conseguenze  della  puntura   dei    ventrìcoli,  prima 
tanto  in   uso. 

Knoepfelmacher  osserva  che  nel  suo  caso  non  doveva  esìstere  una  chiu- 
sura del  torame  di  Magendie  poiché  il  liquido  fuoriusciva  al  alta  pressione. 

E.  Jdikbr.  Acne  bromica  in  un  bambino  di  tre  anni,  —  II  bambino 
aveva  ingerito  per  8  giorni  una  punta  di  coltello  al  giorno  di  bromuro. 
Le  efflorescenze  caratteristiche  avevano  pieso  sede  agli  arti  inferiori. 

L.  Jbulb.  Grippe  da  diplococcus  catarrhaUs.  —  L'endemia  manifesta- 
tasi nell'Ospedale  di  S.  Anna  era  caratterizzata  da  lebbre  alta,  tosse  secca 
arresto  o  diminuzione  del  peso  del  corpo.  In  tatti  1  casi  riusci  ad  isolare 
il  diplococco  catarrhalis. 

Eisenschiùi  ricorda  una  simile  epidemia  osservata  in  Vienna  il  1904. 

Zappert  e  Schlesinger  vi  hanno  spesso  incontrato  Poti  te. 

(16  febbraio  1906). 

B.  NsuRATH.  Ageneina  nucleare,  —  Bambino  di  sei  mesi  che  presenta 
i  seguenti  sintomi:  capo  sferiforme,  difetti  di  ossificazione  al  cranio,  pa- 
ruljsi  destro-laterale  del  faciale,  del  velo-pendulo  e  della  corda  vocale,  iper- 
tonia degli  arti,  atrofia  della  musculatura  delle  labbra,  criptorchismo, 
assenza  della  parte  cartilaginea  dei  padiglioni  degli  orecchi  e  difetti  par- 
ziali del  lobuli. 

R.  Nburath.  Bambino  nel  primo  stadio  della  sclerodermia*  —  L'afie- 
zione  av^va  cominciato  due  mesi  prima  con  una  intumescenza  al  lato  si- 
nistro della  faccia  che  si  imponeva  per  orecchioni,  mentre  si  rivelò  per 
ìniiltraLO  edematoso  della  cute,  che  poi  andò  ad  invadere  gran  parte  del 
eorpQp  Sotto  gli  strati  superficiali  della  cute  si  poteva  palpare  un  induri- 
mento. Fino  allora  non  s'erano  vedute  atrofie. 

Rach.  Sarcoma  del  cervelletto.  —  Ragazzino  di  5  anni  ammalatosi  con 
vomito  e  cefalea  4  settimane  avanti  di  morire,  dopo  un  trauma  riportato 
alToccipite.  L'autossia  rivelò  la  presenza  di  un  tumore  dell'emisfero  cere- 
bellare sinistro,  grosso  come  una  piccola  mela,  metastasi  grosse  come  un 
pisello  nel  midollo  dorsale  e  lombare.  Istologicamente  i  tumori  si  dimo- 
strarono per  sarcomi  polimorfonucleari.  Anche  le  meningi  erano  infiltrate 
da  cellule  nuoplastiche. 

StJUemnger  osserva  che  la  sarcomatosi  del  cervello  e  del  midollo  spi- 
nale si  manifesta  alle  volte  appunto  con  una  sindrome  meningea  e  con 
febbre  come  una  malattia  infettiva.  L'esito  letale  non  si  fa  molto  atten- 
dere. 

Grubhbr.  L'  influenza  del  cloruro  di  sodio  neW  idrope  infantile.  —  L'O. 
ha  veduto  col  regime  declorurato  scomparire,  talvolta  in  modo  sorpren- 
denta^  gU  edemi  dei  cardiaci  e  dei  nefritici.  La  dieta  ipociorurata  impedi- 
sce la  ritenzione  dei  cloruri,  e  se  il  rene  non  è  gravemente  alterato,  ria- 
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8ce  ad  eliminare  l'eccesso  di  essi.  Basta  che  il  rene  secerna  un'  orina  col 
6  7ao  ^i  cloruri  per  avervi  una  eliminazione  giornaliera  di  4  gr.  di  ciò- 
ruri  in  più;  quando  si  calcoli  a  mille  i  cmc.  delle  orine  emesse,  e  si  tassi 
2  gr.  la  quantità  dei  cloruri  ingeriti. 


(lo  marzo  1906). 

N.  SvoBODA.  Accessi  di  stenocardia  durante  la  defecaeione,  —  Si  tratta 
(li  un  bambino  di  18  mesi  già  presentato  alla  Società  nel  1904  per  stenosi 
polmonare,  difetto  del  setto  ventricolare  e  persistenza  del  foramen  ovale. 
Da  4  mesi  il  bambino  è  colto  durante  Tatto  della  defecazione  da  accessi 
eclamptiformi  che  durano  da  1-12  ore  e  che  possono  esservi  provocati  an- 
che da  un  semplice  clistere.  Negli  intervalli  liberi  si  percepiscono  in  tutta 
l'aia  cardiaca  dei  soffi  sistolici  che  scompaiono  durante  gli  accessi  ;  feno- 
meno che  r  0.  non  sa  spiegarsi.  Da  alquanto  tempo  il  bambino  non  muove 
di  poco  il  braccio  sinistro. 

Th.  EsoHBBiOH  osserva  che  nei  bambini  non  di  rado  si  avvertono  du- 
rante la  defecazione  dei  fenomeni  nervosi  ;  cosi  egli  ricorda  di  avere  os- 
servato un  caso,  in  cui  Tatto  della  defecazione  provocava  uno  stato  sin- 
copale. Dato  che  la  defecazione  è  accompagnata  da  disturbi  circolatori  ge- 
nerali, cosi  si  potrebbe  ammettere  che  il  vizio  congenito  vi  abbia  messo 
una  disposizione  per  quegli  accessi,  che  sarebbero  di  natura  angionearotica. 

K.  Fribdjunq.  Cessazione  improvvisa  della  secreeione  lattea.  —  If  caso 
riflette  una  donna  di  22  anni.  Il  bambino  dopo  le  ultime  prese  di  latte 
cominciò  a  febbricitare  ed  avere  feci  dispeptiche,  fatto  che  TO.  attribuisce 
alla  presenza  di  sostanze  tossiche  in  quel  latte,  la  cui  secrezione  era  ces- 
sata. Fu  somministrato  il  calomelano  al  bambino  e  del  lactagol  alla  madre. 
Si  ebbe  già  il  giorno  appresso  cessazione  della  febbre  nel  bambino  :  ricom- 
parsa della  secrezione  lattea  nella  madre.  Sfugge  la  causa  della  cessata 
secrezione  lattea  nella  madre. 

N.  SwoBODA.  Contrattura  della  coscia^  verosimilmente  di  natura  luetica. 
—  Bambino  di  9  mesi,  che  da  4  mesi  presentò  i  sintomi  di  una  coxite.  Il 
radiogramma  e  la  palpazione  nulla  rivelano  di  anormale.  Per  il  rapido  mi- 
glioramento ottenuto  con  la  somministrazione  del  calomelano,  TO.  ritenne 
trattarsi  di  una  affezione  eredo-luetica,  quantunque  nessun  altro  sintoma 
deponeva  a  favore  di  questa  ipotesi. 

/.  Zappert  osserva  che  anche  lina  linfadeniie  profonda  può  dare  i  me- 
desimi sintomi. 

Th,  Escherich  richiama  Tattenzione  sai  casi  di  contrattura  della  coscia, 
dove  non  si  riscontrano  cause  di  sorta. 

Wbiss.  StiW alimentazione  dei  lattanti  neU'economia  domestica  deWope- 
raio,  —  L'O.  riferisce  sulla  statistica  fornitagli  dal  dispensario  per  lat- 
tanti da  lui  diretto. 


r 
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(14  marzo  1ÌX)6;. 

N.  SwOBODA.  Anomalie  congenite  del  cuore.  —  PresentazioDe  del  pezzo 
anatomico  che  proviene  dal  bambino  presentato  nell'  ultima  seduta  per 
eccessi  stenocardici  durante  la  defecazione.  Venne  a  mancare  in  uno  di 
quegli  accessi.  Vi  si  scorge  una  stenosi  della  polmonare,  aperto  il  dotto  di 
Botallo  ed  il  forame  ovale. 

N.  SwOBODA.  Lichen  8crophuloHorum,  —  Dimostrazione  del  caso  che  ha 
una  rassomiglianza  con  delle  efflorescenze  di  Herpes  tonsurans  ;  vi  si  scor- 
gono però  sul  fondo  dei  piccoli  nodicini  caratteristici  della  forma  liche- 
noide. 

Bramdwbinbb.  Xantoma  tuberosum,  —  Il  bambino  accolto  per  una  af- 
fezione difterica  nella  clinica  pediatrica  presenta  diffuse  per  tutto  il  corpo 
delle  efflorescenze  lentiformi  delle  quali  molte  sono  di  forma  emisferica  e 
di  un  colore  giallognolo.  L'  0.  si  riserva  la  diagnosi  definitiva  dopo  che 
avrà  esaminati  istologicamente  quei  nodi. 

Rblbitnbb.  Ulcera  tubercolare  del  naso  in  bambina  di  10  anni  — 
L'affezione  daterebbe  da  4  anni  e  fu  invano  curata  con  Tel  io-terapia.  Il 
setto  cartilagineo  è  distrutto  dall'ulcerazione  tubercolare,  ai  cui  bordi  si 
scorgono  i  caratteristici  nodicini  tubercolari. 

Th.  Eschbrioh.  Un  caso  di  ernia  del  cordone  ombellicale  guarito  sema 
Pintervento  chirurgico.  —  L'ernia  era  stata  cosparsa  con  polvere  di  derma- 
tolo,  cosi  che  la  superficie  ne  rimase  sterile  ed  a  poco  a  poco  si  distaccò. 
Le  granulazioni  e  le  residuanti  cicatrici  rimpicciolirono  l'anello  erniario, 
fino  a  non  lasciare  allo  scoperto  che  una  superfìcie  granuleggiante  grande 
come  1'  unghia  d'  un  dito. 

Hamburgbr.  SulPottusitd  paravertébrale  neUe  pleuriti.  —  L'  0.  riassume 
cosi  i  risultati  delle  sue  ricerche  : 

In  ogni  caso  di  pleurite  essudativa  si  possono  riscontrare  alle  parti 
posteriori  del  torace  4  zone  che  danno  un  differente  suono  di  percussione  : 
dal  lato  sano  si  ha  verso  le  parti  laterali  un  suono  normale,  verso  la  re- 
gione peravertebrale  una  zona  che  dà  un  suono  relativamente  ottuso;  dal 
lato  malato  una  zona  di  ottusità  assolata  ai  lati  ed  una  zona  di  relativo 
rischiaramento  verso  la  regione  paravertébrale.  L'ottusità  paravertébrale 
del  lato  sano  corrisponde  al  cosiddetto  triangolo  paravertébrale  di  G rocco, 
fenomeno  che  sarebbe  stato  noto  anche  a  Bauchiuss  prima  di  Grocco  ;  la 
zona  del  rischiaramento  paravertébrale  corrisponderebbe  al  cosidetto  trian- 
golo di  Gè r land  che  è  appunto  formato  dalla  linea  mediana,  da  una  oriz- 
zontale che  tenga  il  punto  sommo  del  limite  superiore  dell'essudato  e  da 
una  linea  che  congiunga  quel  panto  con  il  punto  più  basso  del  limite  d'ot- 
tusità verso  la  colonna  vertebrale. 

A  spiegare  questi  fenomeni  di  percussione  l'O.  ricorre  alla  vecchia 
teorìa  di  Mazonn  che  unisce  le  due  teorie  di  Williams  e  Skoda  e  dice 

Riluta  di  Clinica  Pediatrica.  VO 
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che  il  suono  che  si  ottiene  con  la  percassione  ò  determinato  tanto  dalle 
oscillazioni  della  parete  toracica  (teoria  di  Williams)  come  dalle  simul- 
tanee oscillazioni  dell'aria  nei  polmoni  (teoria  di  Skoda). 

In  tal  guisa  l'ottusità  para  vertebrale  dal  lato  sano  si  spiegherebbe 
ammettendo  che  la  parete  toracica  del  lato  opposto  (non  percosso)  ò  im- 
pedito nelle  sue  vibrazioni  ;  come  si  spiegherebbe  il  rischiaramento  para- 
vertebrale  sul  lato  malato  ammettendo  che  con  la  percussione  da  questo 
lato  si  ottiene  una  simultanea  vibrazione  anche  dal  lato  opposto. 

Oiosefi. 


Società  per  lo  studio  delle  malattie  infantili  in  Londra 


CoBgrsMO  speolils  per  la  ilseassloaa  snUe  pteariti  siaroM  e  purultate  nel  tanUiii 

(Dal  British  Journal  of  ChUdren's  Diseases.  Gennaio  1906). 

J.  Emanuel  (Birmingham.)  Negli  adulti  le  pleuriti  sierose  sono  quat- 
tro volte  più  frequenti  delle  purulente:  invece  nei  bambini  la  frequenza 
delle  une  e  delle  altre  presso  a  poco  si  uguaglia.  —  Negli  adulti  le  pleu- 
riti purulente  sono  spesso  secondarie  alle  sierose:  nei  bambini  invece  in 
genere  sono  purulente  fin  dal  principio.  Il  26  7o  degli  empiemi  sono  da 
pneumococco.  L'empiema  streptococcico  è  raro  nei  bambini  ma  è  frequente 
negli  adulti.  Gli  stafilococcici  sono  spesso  complicati  a  tubercolosi. 

L'empiema  da  pneumococco  può  essere  localizzato  alla  cavità  pleurica, 
può  per  la  via  dei  linfatici  difiondersi  alla  cavità  pericardica  ed  alla  ad- 
dominale determinando  una  pericardite  od  una  peritonite;  può  per  la  via  ema- 
tica determinare  una  meningite,  una  endocardite  ecc.  L'O.  quindi  si  in- 
trattiene a  discutere  sui  seguenti  argomenti  :  Lo  pseudo-empiema  (una 
raccolta  di  pus  dietro  la  pleura  parietale  simulante  un  empiema  ordinario): 
La  fagocitosi  come  indice  della  virulenza  dei  microrganismi.  L'aspetto  ma- 
croscopico del  pus  non  costituisce  un  criterio  per  la  diagnosi  batteriolo- 
gica. Non  vi  è  una  differenza  batteriologica  netta  fra  le  pleuriti  purulente 
e  le  sierose.  Parla  quindi  della  batteriologia  delle  effusioni  idiopatiche 
siero-fibrinose.  Tratta  della  citodiagnosi  della  pleurite  da  bacillo  del  tifo 
e  della  pleurite  reumatica. 

Mr,  Mummery,  Gli  empiemi  nei  bambini  si  possono  distinguere  in  due 
categorie  ;  1^  Quelli  in  cui  la  infezione  è  puramente  pneumococcica  ;  2*  Quelli 
in  cui  esiste  una  infezione  mista  settica  o  tubercolare.  La  grande  mag- 
gioriinza  dei  casi  è  pneumococcica  :  la  cura  per  queste  forme  consisterà  sem- 
plicemente nella  toracotomia  senza  drenaggio;  mentre  che  nelle  altre  for- 
me, ed  in  quelle  in  cui  vi  è  un  ispessimento  notevole  della  pleura  sarà 
sempre  necessario  un  buon  drenaggio.  Come  lavaggio  del  cavo  pleurico 
consiglia  una  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio  :  i  casi  fatali  che  si 
citano  consecutivi  alle  irrigazioni  si  debbono  attribuire  all'uso  delle  sola- 
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!  zioni  di  jodjo  o  di  acido  fenico.  La  fasciatara  che  si  applicherà   dopo   la 

I  operazione  non   deve   essere   troppo  stretta  in  modo  da  limitare  i  movi- 

I  menti  respiratorii.  In  segaito  sarà  utilissimo   l'esercizio   respiratorio   per 

coadiuvare  la  riespansione  del  polmone  malato. 

G.  Sutherland.  Spesso  le  pleuriti  sierose  con  scarso  essudato  si  presen- 
tano con  pochi  sintomi  ed  a  volte  manca  qualsiasi  fatto  subbiettivo.  L'ai- 
I  fanno  è  il  sintomo  più  comune.  La  tosse,  la  febbre,  il  deperimento  e  l'ane- 

mia spesso  SODO  presenti,   ma  di  rado  aiutano  il  medico  alia   diagnosi.  Il 
I  colorito  limone  della  pelle,  l'ingrossamento  delle  estremità  delle  dita  sono 

sintomi  molto  suggestivi  per  un  empiema. 

D.  Hobhouse,  (Brighton).  È  possibile  prevenire  in  una  pleurite  acuta 
la  formazione  del  liquido  facendo  uso  di  una  terapia  attiva  nel  primo  pe- 
riodo della  affezione.  —  Quando  però  il  liquido  si  è  già  formato  è  mollo 
discutibile,  se  i  mezzi  medici  possono  provocare  la  guarigione.  Alcuni  con- 
sigliano a  tal  uopo  di  ridurre  la  quantità  del  liquido  coadiuvandone  la 
eliminazione  mediante  i  diuretici,  i  diaforetici  ed  i  purganti. 

Quando  i  mezzi  medici  non  riescono  all'uopo  sarà  necessario  estrarre 
il  liquido  pleurico  con  la  puntura. 

D.  BìjttuU  (Manchester)  Tre  anni  fa  TO.  fece  delle  ricerche  per  stu- 
diare la  batteriologia  degli  empiemi  nei  bambini  e  per  ricercare  l'influenza 
dei  vari  germi  sull'andamento  clinico  di  questi. 

Sopra  40  empiemi  la  causa  fu  determinata  nell'dO  ®(o  dei  casi  da  una 
bronco  polmonite  acuta,  nel  10  ^[^  da  una  pneumonite^  un  caso  fu  seooa- 
dario  a  sarcoma  del  polmone.  In  6  casi  l'empiema  sembrava  primitivo. 
Molti  osservatori  ritengono  ohe  l'empiema  da  pneumooocco  abbia  in  genero 
un  andamento  meno  grave  di  un  empiema  da  streptococco.  L'O.  però  os- 
servò 4  casi  determinati  da  streptococco  ad  andamento  molto  mite. 

8.  Dudgeon,  Dall'esame  microscopico  di  molti  liquidi  pleurici  l'O.  si  è 
potuto  convincere  della  esattezza  delle  affermazioni  di  Widal  :  che  cioè 
quando  l'esame  microscopico  pone  in  evidenza  linfociti  si  tratti  di  una 
forma  tubercolare,  mentre  che  quando  si  rinvengono  dei  fagociti  polinu- 
cleari  conviene  pensare  alla  azione  di  altri  microorganismi.  In  un  caso 
egli  riscontrò  molte  cellule  con  figure  cariocinetiche  :  all'autopsia  si  rin- 
venne un  sarcoma  diffuso  della  pleura.  In  parecchi  casi  di  empiema  pneu- 
raococcico,  dopo  la  morte  praticò  le  culture  dal  sangue  ricavato  dal  cuore 
ed  ottenne  sempre  un  abbondante  sviluppo  di  pneumococchi  :  questo  fieitto 
è  in  appoggio  all'  idea  che  nei  casi  gravi  di  empiema  pneumocoocico  esista 
una  setticemia.  L'O.  raccomanda  dì  essere  cauti  nel  diagnosticare  gli  em- 
piemi da  streptococchi.  La  identificazione  di  questo  germe  è  molto  diffi- 
cile. Riguardo  al  metodo  di  colorare  i  preparati  con  la  doppia  colorazione 
per  la  ricerca  del  bacillo  di  Koch,  dopo  aver  digerito  il  liquido  pleurico, 
afferma  che  bisogna  esser  cauti  nel  diagnosticare  la  presenza  di  questi 
bacilli,  che  molte  volte  non  sono  costituiti  che  da  essudato  ohe  rimane  co- 
lorato con  la  fucsina  fenica.  In  un  caso  l'empiema  si  manifestò  in  seguito 
ad  una  appendicite.  Dal  pus  ricavato  dalla  puntura  esplorativa  ottenne 
una  coltura  pura  di  batterium  coli. 

G*  Carpenter.  Sopra  190  casi  di  pleurite  essudativa  osservati,  114  erano 
maschi  e  76  femmine.  Ottantacinque  erano  fibrinose  (48  a  destra  ;  36  a  si- 
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Distra,  ed  1  bilaterale)  ;  centocinqne  erano  purulente  (60  a  destra  ;  68  a 
sinistra  e  2  bilaterali).  Di  tutte  qneste  pleuriti  114  erano  in  bambini  al 
di  sotto  di  5  anni  di  età,  e  in  75  casi  di  questi  la  pleurite  era  purulenta. 
Dei  casi  di  pleurite  fibrinosa  7  morirono  :  degli  empiemi  i  casi  che  ebbero 
esito  letale  furono  81.  Un  tipo  clinico  frequente  negli  essudati  pleurici  è 
caratterizzato  da  sintomi  di  consolidazione  del  lobo  superiore  e  del  lobo 
medio,  mentre  in  corrispondenza  del  lobo  inferiore  si  ha  debole  o  man- 
cante il  murmure  vescicolare.  In  un  altro  tipo  si  può  avere  ottusità  dalla 
base  all'apice  con  un  respiro  distante  normale  o  soffiante.  In  questi  casi 
di  abbondante  raccolta  liquida  la  risuonanza  dell'apice  può  essere  aumen- 
tata o  anche  rafforzata  ;  il  respiro  può  essere  normale  e  distante  ;  la 
espirazione  prolungata  e  che  si  ode  meglio  della  inspirazione.  Non  di 
rado  si  osserva  una  risuonanza  Skodica  in  corrispondenza  dell'apice,  so- 
pra e  sotto  la  clavicola  e  qualche  volta  anche  posteriormente.  A  volte  la 
risuonanza  alla  percussione  in  corrispondenza  della  raccolta  liquida  è 
stomacale.  FlanùnL 
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L' insegnamento  obbligatorio  della  Clinica  Pediatrica 
nelle  Facoltà  mediche  italiane 


11  nuovo  Regolamento  Universitario  per  gli  studii  di  medi- 
cina, testé  approvato  con  Decreto  Reale  il  17  maggio  se.  ed  in- 
serito negli  Atti  della  Gazzetta  Ufficiale,  reca  una  disposizione, 
che  sarà  accolta  con  vivo  compiacimento  da  quanti  hanno  a 
cuore  il  progresso  della  Pediatria  italiana  e  coltivano  con  intel- 
letto d'amore  l'igiene  dell'infanzia.  La  Clinica  pediatrica  è  stata 
annoverata  tra  le  materie  costitutive  od  obbligatorie  della  facoltà 
medica;  diventa  quindi  oggetto  di  esame  ed  assume  la  posizione, 
che  ben  le  compete,  tra  le  Cliniche  generali  e  le  altre  Cliniche 
speciali. 

Non  è  questo  il  momento  per  passare  in  rassegna  tutti  i 
vantag^^i  che  ne  deriveranno  alla  cultura  medica  nazionale,  alla 
tutela  fisica  della  prima  infanzia,  all'igiene  scolastica,  all'igiene 
cittadina,  rurale  e  navale  :  ci  basti  qui  segnalare  come  tale  di- 
sposizione regolamentare  cancelli  definitivamente  la  dolorosa  im- 
pressione lasciata  in  tutti  gli  animi  bennati  dal  fatto,  che,  secondo 
rantico  Regolamento,  i  medici,  entrando  nell'esercizio  pratico,  si 
trovavano  nella  assoluta  impossibilità  di  ben  conoscere  e  ben 
curare  le  malattie  della  prima  infanzia,  cui  si  deve  sopratutto 
il  triste  fenomeno  dell'elevata  mortalità  infantile. 

In  questo  momento  di  giubilo,  prescindendo  dalla  soddisfa 
zione  personale  nel   vedere   raggiunta   la   meta   agognata   delle 
nostre  fatiche  e  delle  nostre  aspirazioni,  l'animo  si  rivolge  rico 
noscente  alle  istituzioni  ed  alle  persone,  cho  prepararono  e  pre 
sere  parte  diretta  all'effettuazione  del  nostro  programma  massimo 

Storicamente  vanno  ricordate  in  prima  hnea  le  facoltà*  me 
diche,  che  da  molti  anni  riconobbero  l'importanza  della  Pedia 
tria  e  ne  vollero  un  rapi)resentante  ufficiale  nel  loro  seno 
Padova,  Firenze,  Napoli,  Roma  e  Bologna.  Rammentiamo  qui  i 
nomi  dei  compianti  Cervesato  e  Levi,  che  tennero  alto  il  pre- 
stìgio delle  prime  Cattedre  di  Pediatria;  e  quello  del  vivente 
Francesco  Fede,  che  dalla   Scuola  e  dal   Seggio  parlamentare 
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fu  il  Catone  deirinsegnamento  nostro,  rilevandone  in  ogni  circo- 
stanza il  valore  non  soltanto  per  la  scienza, "ina  altresì  per  la 
floridezza  fisica  della  patria  comune. 

In  seconda  linea  la  nostra  riconoscenza  si  rivolge  a  quei 
Clinici  medici,  che  mossi  unicamente  da  considerazioni  d'interesse 
generale,  liberi  da  qualsiasi  gretto  e  piccino  movente  personale, 
vollero  nelle  loro  Facoltà  l'insegnamento  pediatrico  autonomo,  e 
contribuirono  ad  assicurarne  i  mezzi  e  la  durata:  Quido  Bac- 
celli a  Roma,  Augrusto  Murri  a  Bologna,  Achille  De  Gio- 
vanni a  Padova. 

In  t-erzo  luogo  ricorderemo  a  titolo  d'onore  11  nome  di  co- 
loro, che,  senza  militare  direttamente  nelle  file  pediatriche  o  in 
campi  affini,  sotto  1*  impulso  di  un  alto  concetto  degli  studi  me- 
dici nei  loro  rapporti  con  la  civile  convivenza  e  con  la  filantropia, 
diedero  l'ultima  mano  al  raggiungimento  dello  scopo  finale  con 
serenità  di  vedute  e  sicurezza  di  azione.  Tutti  i  Pediatri  itaUani 
rammenteranno  riconoscenti  il  nome  di  Alessandro  Lustig,  che 
dedicò  buona  parte  della  sua  attività  felicemente  svolta  in  seno 
al  Consiglio  Superiore  della  P.  I.  a  rendere  obbligatoria  la  Pe- 
diatria in  Italia,  convinto  di  fare  un  segnalato  servizio  al  paese, 
mentre  metteva  in  rilievo  le  tristi  condizioni  della  igiene  scola- 
stica in  molte  regioni  italiche,  dove  la  noncuranza  della  salute 
infantile  domina  sovrana,  né  i  medici  per  l'insufficienza  della 
loro  coltura  pediatrica  vi  possono  mettere  riparo. 

Ricordiamo  da  ultimo  i  nomi  dei  Ministri  della  P.  I.,  che 
sanzionarono  gh  atti  più  favorevoli  al  raggiungimento  del  nostro 
ideale  ;  e  qui  ricorre  nuovamente  il  nome  di  Guido  Baccelli,  che 
fu  il  vero  primo  Mecenate  della  nostra  specialità,  e  spezzando 
le  porte  della  burocrazia  fondava  la  prima  cattedra  a  Padova 
nel  1882,  e  come  Ministro  della  P.  I.  e  come  Clinico,  in  tutte  le 
occasioni  ci  fu  sempre  propizio;  e  s'impone  da  ultimo  quello  di 
Paolo  Boselli,  che  appose  la  sua  firma  all'attuale  Regolamento. 
Dopo  avere  così  adempiuto  un  necessario  e  quasi  istintivo 
debito  di  riconoscenza,  esprimiamo  vivo  il  desiderio  che  alle  isti- 
tuende cattedre  di  Pediatrìa  si  provveda  unicamente  con  criteri 
di  merito  e  di  imparzialità,  ricorrendo  preferibilmente  al  metodo 
dei  concorsi  ;  esprimiamo  il  voto,  che  la  prosperità  del  nuovo  in- 
segnamento ufficiale  venga  assicurata  con  buon  materiale  clinico, 
con  personale  medico  e  con  mezzi  economici  adeguati. 

Possa  la  Pediatria  italiana  ufficiale  continuare  le  gloriose 
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tradizioni  della  Pediatria  insegnata  a  titolo  libero  o  comple- 
mentare; e  possa  il  ricordo  delle  innumerevoli  difficoltà  supe- 
rate spronarci  a  sempre  maggiori  sforzi  per  l'adempimento  dei 
nuovi  obblighi  e  per  il  progresso  della  coltura  medica  nazionale  ! 
La  buona  pianta  si  giudica  dai  buoni  frutti  ;  noi  dobbiamo  ora 
dimostrare  coi  fatti  e  non  con  le  parole  d'avere  ben  meritato 
l'inclusione  del  nostro  insegnamento  tra  le  materie  costitutive 
della  facoltà  medica  italiana. 

I  Direttori  della  Riyista  di  Clinica  pediatrica 
L.  Co.iOETTi,  G.  Mya,  C.  Comba. 


Il  15  luglio  scorso  fu  inaugurato  a  Cesenatico  il  nuovo  Ospizio  Ma- 
rino Cremonese  fondato  dagl'Istituti  Ospitalieri  di  Cremona  e  per  cui  il 
cav.  Canzi  legò  il  suo  patrimonio,  e  la  città  di  Cesenatico  accordò  gratis 
Parea  di  6000  m.  q.  L'edificio  è  a  due  piani,  capace  di  125  letti,  e  fu  co- 
struito con  tutte  le  regole  igieniche. 

♦ 

Nel  prossimo  ottobre  in  Milano  sarà  inaugurata  la  nuova  sede  del- 
l'Ospedale Infantile  a  cui  il  nostro  amico  R.  Guaita  dedica  da  tanti  anni 
la  sua  meravigliosa  attività.  Pel  momento  disporrà  di  t20  letti,  mentre 
nella  vecchia  sede  non  ne  aveva  che  28.  Vi  sarà  annesso  un  servìzio  gra- 
tuito di  ambulatorio  per  bambini  malati,  ed  anche  per  lattanti  sani.  Il 
patrimonio  che  al  1^  gennaio  ld05  era  di  Lire  90,391,  al  1®  gennaio  1906 
era  salito  a  181,663,  ed  è  in  continuo  aumento. 

♦ 

Coi  primi  di  luglio  fu  inaugurato  a  Bagnoli  presso  Napoli  una  dipen- 
denza dell'Istituto  Ortopedico  Ravaschieri  per  la  cura  marina  dei  bambini 
deformi  e  rachitici,  sotto  la  direziono  del  prof.  Curcio.  Per  questo  primo 
anno  riceverà  50  bambini  per  la  durata  di  30  giorni  ciascuno.  Venti  Ietti 
sono  per  maschi,  venti  per  femmine  gratis,  dieci  letti  sono  per  i  non  del 
tutto  poveri,  a  tenue  diaria. 

L'ispezione  sanitaria  scolastica,  comincia  ad  essere  molto  carata  anche  in 
molte  città  dell'Austria  e  dell'Ungheria  che  hanno  instituito  dei  posti  di 
medici  scolastici  secondo  il  sistema  tedesco. 

A  Wiesbaden  il  compito  dei  medici  scolastici  è  di  esaminare  lo  stato 
fisico  di  tutti  gli  scolari  al  loro  primo  ingresso  alla  scuola,  dando  a  cia- 
scuno una  tessera  personale.  Al  8®  anno  ì  bambini  sono  esaminati  di  nuo- 
vo, ed  in  specie,  nel  periodo  della  seconda  dentizione,  e  prima  che  abban- 
donino la  scuola  ed  abbraccino  una  professione^ 

Tutti  quei  bambini  per  i  quali  all'esame  si  mostrano  un  pò  imperfetti 
sono  sottoposti  ad  una  continua  sorveglianza  medica  speciale  ;  ed  ana  nota 
particolare  è  formulata  per  quei  bambini  i  quali  abbisognano  di  partico- 
lari riguardi  nell'istruzione.  I  medici  scolastici  esaminano  inoltre  anche 
durante  l'anno  scolastico,  tutti  quei  bambini  i  quali  sono  dai  maestri  de- 
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signati  corno  malaticci;  di  più  tengono  nella  scuola  delle  ore  di  consalta- 
zione,  e  visitano  per  Io  meno  quattro  volte  Tanno  le  scuole,  sia  pubbliche 
che  private  appartenenti  al  rispettivo  reparto. 

Alla  6ne  dell'anno  estendono  una  dettagliata  relazione  su  tutto  Tanno 
scolastico  e  tengono  pure  delle  lezioni  di  igiene  scolare  nelle  conferenze 
dei  maestri.  Attualmente  in  Austria  ed  in  Ungheria  si  tende  ad  allargare 
Tazione  del  medico  scolastico  anche  ai  ginnasi  ed  ai  licei. 

Nella  Bulgaria  i  medici  scolastici  sono  una  istituzione  dello  Stato, 
mentre  secondo  il  sistema  di  Wiesbaden  Hono  una  istituzione  dei  Comuni. 
Essi  portano  il  titolo  di  professeurs  médecins^  fanno  parte  del  corpo  inse- 
gnante, prendono  parte  alle  conferenze  e  per  l'emolumento  sono  pareg- 
giati ai  professori  liceali.  Essi  hanno  voto  consultivo  nelle  Commissioni 
per  la  scelta  dei  luoghi  dove  debba  sorgere  Tedifizio  scolostico,  per  la  di- 
sposizione delTedifizio,  per  Tapprovvigionamento  dell'acqua,  per  il  riscal- 
damento, la  ventilazione  ecc. 

Il  controllo  è  tenuto  mediante  una  tessera  personale,  con  visita  di 
tutti  gli  scolari. 

Nei  periodi  di  eventuali  epidemie,  questi  esami  debbono  essere  te- 
nuti più  rigorosi.  L'istruzione  si  estende  sulT  igiene  scolastica  generale, 
sulla  antropologia,  sulla  fisiologia,  sui  sintomi  principali  delle  malattie 
infettive,  e  vengono  dati  consigli  riguardo  la  polizia  e  la  salute.  In  una 
sala  apposita  il  medico  tiene  le  sue  consultazioni.  La  sala  è  prov- 
veduta dei  necessarii  istrumenti,  dei  medicamenti  di  prima  necessità,  di 
un  dinamometro,  di  apparecchi  per  la  disinfezione,  di  fasciature,  di  nn 
apparecchio  per  determinare  il  contenuto  di  anidride  carbonica  nell'aria, 
di  un  igrometro,  di  un  termometro  ecc.  Nei  casi  di  malattie  infettive  il 
medico  scolastico  deve  provvedere  all'isolamento  ed  alla  disinfezione  che 
si  potrà  estendere  a  singoli  posti  dell'edifìzìo,  agli  scolari  stessi  ecc.  — 
Al  medico  scolastico  incombe  l'obbligo  di  sorvegliare  lo  sviluppo  dei  bam- 
bini a  lui  affidati,  sia  dal  lato  fisico  che  intellettuale  e  morale.  Prende 
parte  alle  escursioni,  presenzia  le  commissioni  per  l'elaborazione  del  pro- 
gramma scolastico  ed  impartisce  consigli  sui  mezzi  di  redarguire  gli  sco- 
lari. Esso  cura  gratuitamente  gli  scolari  poveri  sia  ambulatoriamente  du- 
rante le  ore  di  consultazione,  sia  a  domicilio  quando  lo  richieda  il  biso- 
gno. Ai  medicamenti  ed  al  vitto  provvede  la  cassa  scolastica.  Egli  deve 
inoltre  vaccinare  quegli  scolari  che  non  fossero  ancora  vaccinati. 

Dove  vi  sono  già  medici  scolastici,  questi  devono  radunarsi  una  volta 
il  mese,  insieme  ai  medici  della  città  e  dei  distretti.  I  deliberati  di  queste 
adunanze  vengono  presentati  alle  direzioni  scolastiche. 

In  molte  città  vi  sono  dei  medici  specialisti  adibiti  come  medici  sco- 
lastici (oculisti,  otoiatri,  laringologi,   dentisti). 

In  Elberfeld  vi  sono  oltre  18  medici  scolastici,  3  medici  oculisti,  3  ri- 
nologi  ed  otoiatri.  Anche  in  Francia  ora  sì  vuol  rompere  l'inveterato  uso 
che  l'ispezione  scolastica  sia  riguardata  come  una  occapazione  accessoria, 
di  medici  già  sovracarichi  dì  altre  mansioni. 

PuOF.  G.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 
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MEMORIE    ORIGINALI 


XVII. 

liitituto  di  Clinica  Pediatrica  di  Firenze  diretto  dal  Prof.  G.  Mta 


Considerazioni  sulle  recidive  di  difterite 

per  il 
IDott.  Qino  Menabuoni 


L^argomento  delle  recidive  difteriche,  quantunque  nei  trat- 
tati sìa  ricordato  quasi  incidentalmente,  è  invece  di  alto  interesse 
a  causa  della  sua  frequenza  per  il  medico  pratico,  che  di  fìronte 
H  un  bambino  affetto  da  difterite  viene  spesso  interrogato  sé  la 
malattia  potrà  riprodursi,  ed  è  molto  importante  dal  lato  scien- 
titieo  jicr  i  vari  problemi  che  ad  esso  si  ricollegano,  non  ultimi 
quelli  riguardanti  l'immunità  e  la  profilassi. 

Approfittando  del  ricco  materiale  offerto  dal  padiglione 
«  Difterici  »  messo  gentilmente  a  mia  disposizione  dal  prof.  Mya, 
al  quale  mi  è  grato  qui  rivolgere  pubbliche  grazie  per  gli  aiuti 
e  conaigli  fornitimi,  ho  riunito  un  discreto  numero  di  osserva- 
zioni di  recidive  difteriche,  ed  ho  creduto  interessante  renderle 
note  ìnqtiantochè  dopo  le  pubblicazioni  del  Comba  (1)  e  del 
Concetti  (2)  per  quanto  il  prof.  Mya  vi  richiamasse  l'attenzione 
anche  il  28  gennaio  1904,  nella  seduta  dell'Accademia  Medico- 
Fìsica  fiorentina,  soltanto  il  Gerard  (3)  ha  compilato  una  tesi  su 
tale  argomento,  ed  il  Raulin  (4)  ed  il  Nobécourt  ed  il  Du 
Pasquìer  (5)  pubblicarono  due  casi  di  recidiva. 

I  pochi  Aa.  che  si  occuparono  dell'argomento  divisero  i  casi 
che  loro  si  presentarono  in  varie  categorie,  distinguendoli  secondo 
l'intervallo  di  tempo  scorso  tra  gli  attacchi  successivi.  Così  al- 
cuni distinsero  le  «  ricadute  »  dalle  «  recidive  »,  altri  ancora  le 
forme    di    «  difterite    prolungata  ».    Queste    denominazioni    che, 
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usate  dagli  Aa.  con  diverso  significato,  hanno  prodotto  nn  certo 
gitulo  di  confusione,  sarebbe  bene,  a  mio  parere,  precisare  in 
modo  chiaro  netto  e  definitivo. 

Da  molti  viene  usato  in  Patologia  il  termine  di  ricaduta  ad 
indicare  qualche  cosa  di  diverso  da  recidiva,  intendendo  per 
quella  l'aggravarsi  dei  sintomi  morbosi  quando  si  erano  già  atte- 
nuati e  pareva  iniziata  la  convalescenza,  per  Paltra  lo  svilupparsi 
di  nuovo  di  una  malattia  già  sofferta  in  antecedenza  e  del  tutto 
guarita.  Come  «  difterite  prolungata  »  poi  il  Barbier  (6),  che 
rimise  in  onore  questa  espressione  già  usata  dal  Gadet  de  Gas- 
si court,  intende  denominare  quei  casi  caratterizzati  «  sia  da  una 
persistenza  anormale  delle  false  membrane  o  da  una  loro  ricom- 
parsa dopo  un  tempo  variabile,  sia  da  una  persistenza  o  da  una 
riapparizione  dei  fenomeni  d'intossicamento,  che  possono  ricompa- 
rire  accompagnati  o  meno  dalle  false  membrane  ».  Questa  espres- 
sione di  difterite  prolungata  mi  sembra  doversi  riserbare  a  quei 
casi  in  cui  le  pseudomembrane  persistono  per  un  tempo  molto 
lungo  ed  anormale  dando  indizio  o  di  una  speciale  virulenza  del 
bacillo  di  LoefBer  o  di  una  particolare  recettività  dolPorga- 
nismo  malato,  cioè  sarebbe  da  usarsi  come  sinonimo  di  difterite 
cronica;  mentre  tutti  i  casi  in  cui  si  avrebbero  gli  altri  feno- 
meni accennati  dal  Barbier  sono  da  includersi  in  categorie 
diverse. 

Quanto  ai  due  termini  «  ricaduta  e  recidiva  »  non  posso  che 
ripetere  le  parole  del  mio  Maestro  (7)  che,  avendo  fatto  notare 
come  i  due  termini  vogliano  dire  lo  stesso  ;  propone  di  «  riser- 
bare la  parola  recidiva  o  ricaduta  a  piacimento  ai  casi  in  cui  si 
manifesta  una  nuova  infezione,  e  di  usare  invece  per  gli  altri 
casi  le  parole  ripetizione  e  ripresa,  che  esprimono  molto  fedel- 
mente il  concetto  di  una  sola  infezione  che  si  manifesta  in  due 
o  tre  riprese  con  brevi  intervalli  di  tregua  ».  Sicché  abbando- 
nando le  distinzioni  fin  qui  usate,  dividerò  le  mie  osservazioni 
in  due  serie  di  casi:  alPuna  appartengono  le  recidive,  all'altra 
le  riprese. 

Un'altra  questione  su  cui  gli  Aa.  sono  discordi  si  affaccia  a 
questo  punto  :  quando  è  che  si  tratta  di  recidiva,  quando  di  ri- 
presa ! 

Il  Concetti  che  usa  i  termini  di  ricaduta  e  di  recidiva,  qua- 
lifica i  casi  che  appartengono  alla  prima  categoria  e  che  sareb- 
bero da  riunirsi  in  massima    parte   alla   categoria   delle   riprese, 
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come  caratterizzati  dalla  ricomparsa  dei  sintomi  morbosi  dopo 
breve  tempo  dalla  loro  scomparsa,  perchè  sì  sa  che  «  i  bacilli 
difterici  restano  effettivamente  per  un  tempo  più  o  meno  lungo 
sulle  miicco3e  in  stato  di  inattività,  come  veri  saprofiti  »  ;  e  che 
«  il  valore  della  sieroterapia  è  limitato  ad  un  periodo  di  tempo 
piuttosto  breve  in  media  3-4  settimane  ». 

Invece  il  Gerard  molto  piti  brevemente  ammette  quali  re- 
cidive tutti  quei  casi  in  cui  dopo  la  scomparsa  delle  false  mem- 
brane si  ha  un  periodo  di  completo  benessere  prima  dell'attacco 
siiiìc^esHivo,  mentre  «  quando  vi  è  ricaduta  (cioè  ripresa)  la  ripul- 
lulazione  delle  pseudomembrane  si  fa  dal  V  al  5^  giorno,  talora 
al  7^,  rarissimamente  al  13^,  e  quando  si  ha  semplice  prolunga- 
mento BBtiza  alternative  di  scomparsa  e  di  apparizione,  non  si 
nota  mai  la  convalescenza  ».  E  crede  che  sia  sufficiente  un  in- 
tervallo di  20-25  giorni  tra  i  due  attacchi  per  potersi  parlare  di 
recidiva. 

Aubiìiière  (8)  considera  invece  in  generale  che  tra  i  due 
attacchi  debba  correre  un  intervallo  per  lo  meno  di  qualche  mese 
lierchè  si  possa  trattare  di  vera  e  propria  recidiva. 

Questa  disparità  di  opinioni  dipende  dal  fatto  che  mentre 
alcuni  —  trérard  —  senza  occuparsi  del  periodo  di  tempo  che  il 
bacillo  di  Loeffler  può  restare  vivente  sulla  muccosa  dopo  un'infe- 
zione difterica,  considerano  sotto  certe  condizioni  come  recidive 
anche  quelle  prodotte  dal  batterio  causa  della  prima  infezione, 
altri  invece  tengono  conto  del  tempo  di  persistenza  servendosene 
come  criterio  per  stabilire  fin  quando  possa  trattarsi  di  ripresa 
e  non  di  recidiva. 

Ora  a  me  pare  che  per  quanto  riguarda  l'organismo  poco 
importi  se  la  nuova  infezione  sia  causata  da  un  batterio  dif- 
ferente dal  primo,  e  quindi  non  sia  necessario  preoccuparsi  se 
l'agente  patogeno  sia  quello  che  causò  la  prima  infezione,  op- 
pure un  altro,  ma  soltanto  sia  necessario  stabilire  se  tra  l'uno  e 
Fnltro  attacco  è  intercorso  un  periodo  di  guarigione. 

Tanti^  più  poi  mi  pare  che  non  sia  un  criterio  sicuro  stabi- 
lire un  ternane  di  divisione  tra  le  due  categorie  delle  riprese  e 
deUe  recidive  a  seconda  della  persistenza  o  meno  del  bacillo  in 
faringe,  ìnqiiantochè  le  ricerche  metodiche  invece  di  portare  luce, 
hanno  contribuito  ad  oscurare  sempre  più  l'argomento. 

Infatti  accanto  alle  esperienze  di  Barbier  e  di  Ulmann  (9) 
che  trovarouo  il  bacillo  difterico  in  due  canulards  persistente  in 
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un  caso  perfino  10  mesi,  nell'altro  11  mesi  dopo  l'infezione;  di 
Prip(lO)  che  lo  trovò  anche  11  e  22  mesi  dopo;  di  Légendre 
e  Poe  ho  n  (11)  che  per  15  mesi  consecutivi  lo  riscontrarono  in 
un  bambino  che  in  tale  spazio  di  tempo  ebbe  tre  attacchi  della 
malattia,  si  hanno  le  ricerche  di  Bonrcart  (12)  dimostranti  che  il 
bacillo  di  Klebs-LoefSer  negli  individui  curati  con  la  sieroterapia 
scompare  insieme  con  le  pseudomembrane  nel  65  7o  ^^^  ^^^h  1^^' 
siste  per  qualche  giorno  ancora  nel  20  %,  per  un  tempo  molto 
prolungato  nel  15  7o  dei  casi. 

Nel  1903-1904  il  prof.  Mya,  allo  scopo  di  combattere  Penor- 
me  diffusione  della  difterite  in  Firenze  e  dintorni,  aveva  stabilito 
di  non  licenziare  gli  ammalati  dal  padiglione  se  non  quando  Pesa- 
me culturale  del  muco  ^ringeo  avesse  dimostrato  l'assenza  del 
bacillo  difterico.  Cercando  di  conseguire  questo  intento,  raggiun- 
to però  in  pochi  casi  per  l'ignoranza  dei  parenti  che  preferivano, 
vedendo  i  bambini  guariti,  ritirarli  in  casa  alcuni  giorni  prima 
senza  pensare  al  pericolo  a  cui  esponevano  altri  bambini,  si  os- 
servò come  sia  del  tutto  eccezionale  la  persistenza  del  bacillo 
difterico  sulla  muccosa  per  un  tempo  molto  lungo,  ma  anche  co- 
me non  sìa  del  tutto  esatta  una  conclusione  a  cui  giunge  il 
Bonrcart,  che  cioè  nella  maggioranza  dei  casi  i  bacilli  scompa- 
iono insieme  con  le  pseudomembrane;  ed  è  da  notarsi  che  ac- 
canto alla  cura  col  siero  veniva  attuata  un'energica  cura  locale 
con  sostanze  disinfettanti  appropriate. 

Stimo  inutile  qui  riportare  partitamente  i  risultati  ottenuti 
nei  vari  casi:  solo  dirò  che  dalle  ricerche  fatte  risulta,  oltre  le 
conclusioni  predette,  che  il  bacillo  difterico  seguita  a  vivere  sulla 
muccosa  faringo-laringea  per  un  tempo  vario  e  oscillante  in  limiti 
piuttosto  larghi,  anche  oltre  i  30  giorni  da  che  la  faringe  era  del 
tutto  ripulita. 

Da  questi  risultati  del  resto  concordi  con  quelli  della  massima 
parte  degli  AA.  deriva  la  conseguenza  a  mio  parere,  che  non  si 
può  con  sicurezza  determinare  un  periodo  di  tempo  per  stabilire 
che  tutti  i  casi  di  nuovi  attacchi  di  difterite  avvenuti  entro  di 
esso  sono  da  riporsi  nella  categoria  delle  riprese,  mentre  gli  altri 
presentatisi  dopo  appartengono  alle  recidive.  Quindi  occorre  at- 
tenersi per  quanto  è  possibile  ai  dati  clinici,  e  ammettere,  come 
il  Gerard,  che  basti  l'interposizione  di  un  periodo  di  benessere 
tra  i  due  attacchi  perchè  si  tratti  di  recidiva. 

Un'altra  considerazione  che  dimostra    quanto  sia  delicata  la 
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distinzione  tra  ripresa  e  recidiva,  mi  piace  a  questo  punto  fare 
rilevare:  quando  un  processo  difterico  è  da  ritenersi  spento!  Quan- 
do l'individuo  è  del  tutto  guarito,  oppure  quando  i  fatti  tossici, 
espressione  di  alterazioni  cellulari  avvenute  in  primo  tempo,  sono 
ancora  in  scena,  ed  è  soltanto  spento  il  processo  locale?  Forse 
quest'ultima  interpretazione  non  è  del  tutto  illogica  in  molti  casi 
in  cui  i  fenomeni  paralitici  durano  per  un  tempo  lungo,  quando 
in  faringe  manca  del  tutto  il  bacillo  difterico.  Ora  se  in  tali  casi 
avviene  una  ricomparsa  di  pseudomembrane  saremo  di  fronte  a 
una  ripresa,  o  non  piuttosto  ad  una  recidiva! 

Concludendo  adunque  io  credo  che  tutte  le  volte  che  il  se- 
condo attacco  si  ripresenta  dopo  un  periodo  di  tempo  abbastanza 
lungo,  ed  in  media,  non  secondo  quanto  afferma  il  Gerard  20-25 
giorni,  ma  dopo  45-60  giorni  all'  incirca,  in  cui  localmente  non  si 
abbia  nessun  fatto  degno  di  rilievo,  si  debba  parlare  di  recidiva  ; 
mentre  tutti  gli  altri  casi  in  cui  la  ricomparsa  delle  pseudomem- 
brane si  ha  in  un  tempo  piti  breve,  si  può  ragionevolmente  sup- 
I)orre  siano  riprese.  Però  esisteranno  sempre  dei  casi  che  non  si 
potrà  con  sicurezza  stabilire  a  quale  categoria  appartengano,  tan- 
to questa  distinzione  appare  delicata  e  diffìcile. 

Detto  ciò  esporrò  brevemente  tutti  i  casi  occorsi  nella  clini- 
ca di  Firenze,  unendo  anche  quelli  illustrati  dal  Gomba. 

Caso  ì.^  —  Pastacaldi  Alfredo  di  anni  8,  ricoverato  il  4  novembre  1898 
per  angina  difterica  grave. 

Ritorna  il  30  gennaio  1899  per  angina  difterica  lieve  dì  cai  guari  in 
pochi  giorni. 

Caso  2.®  —  Miscia  Narcisa  di  anni  4  e  mezzo  entra  il  17  novembre 
1898  con  angina  grave  accompagnata  da  notevole  tumefazione  tonsillare 
ed  adenopatia  cervicale. 

Dopo  4  mesi  e  mezzo,  il  18  aprile  1899,  leggera  angina  difterica. 

Dopo  altri  due  mesi,  nonostante  l'iniezione  preventiva  dì  siero  anti- 
difterico, altra  angina  da  bacillo  di  Loeffler,  cbe  isolato  ri  usci  patogeno 
per  la  cavia  adulta. 

Caso  3.®  —  B.  M.  operata  il  4  settembre  1899  di  tracheotomia  per 
lariugostenosi  difterica,  restò  canulard.  Entrata  in  Clinica  il  2  aprile  1900 
per  tentare  di  togliere  la  cannula,  il  17  aprile  1900  viene  colpita  da  an- 
gina difterica. 

Caso  4.®  —  Mori  Nella,  di  anni  8  e  mezzo,  ammessa  il  16  maggio  1898 
per  angina  e  laringite  difterica,  per  cui  fu  intubata  e  in  seguito  tracheo- 
tomizzata. 

Il  7  agosto  1899  viene  ricondotta  per  angina  grave,  rinite  e  laringite 
iniziale  di  natura  difterica  con  albuminuria  e  adenopatia  retromascellare. 
Fu  licenziata  guarita  il  22  agosto  1899. 
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Caso  6.^  —  Benvenuti  Lina,  di  anni  2  e  mezzo,  accolta  1*11  gennaio 
1897,  per  leggera  angina  e  grave  laringostenosi  per  la  quale  occorse  di 
urgenza  la  tracheotomia.  Vi  fu  leggero  grado  di  paresi  del  velopendolo. 
Venne  dimessa  il  80  gennaio  1897. 

Dopo  8  anni,  il  7  gennaio  1900,  malata  da  7  giorni  fu  ricondotta  in 
Clinica  con  angina  e  sintomi  di  stenosi  laringea  tali  da  richiedere  l'intu- 
bazione. 

Dopo  qualche  giorno  comparve  un'eruzione  scarlattinosa,  quindi  trac- 
eie  di  albumina  nelle  orine,  fatti  di  broncopolmonite  e  di  artrite.  La  bam- 
bina mori  il  9  febbraio  1900.  Il  bacillo  difterico  isolato  riusci  patogeno 
per  la  cavia  adulta. 

Caso  6.o  —  Ferretti  Olga,  di  anni  2,  accolta  il  13  gennaio  1900  per 
angina  e  laringite. 

Il  29  gennaio  1900  fu  ricondotta  asfittica,  e  nonostante  le  cure  più 
appropriate  non  fu  potuta  richiamare  in  vita.  Alla  necroscopia  iu  consta- 
tata l'esistenza  di  pseudomembrane  in  laringe  e  in  trachea,  mentre,  mi 
piace  farlo  rilevare,  si  aveva  a  carico  dei  reni  soltanto  una  lieve  iperemia 
in  relazione  con  i  notevoli  fatti  di  stasi  dipendenti  dall'  asfissia.  Il  ba- 
cillo difterico  isolato  riusci  anche  in  questo  caso  patogeno  per  la  cavia 
adulta. 

Questi  6  casi  farono  pubblicati  dal  Gomba  nel  1900.  Dopo 
essi,  molti  altri  si  sono  presentati  in  relazione  specialmente  con 
la  diffusione  e  la  gravità  presa  dall'infezione  difterica  nel  circon- 
dario di  Firenze  in  questi  ultimi  anni. 

Caso  7.o  —  Giunti  Gino,  di  anni  7,  ammesso  il  28  novembre  1897,  con 
angina  gravissima  e  fatti  di  laringostenosi,  che  andarono  progressiva- 
mente aumentando  fino  a  richiedere  il  giorno  seguente  l' intubazione,  e 
quindi  la  tracheotomia. 

Dopo  2  anni  e  7  mesi,  il  28  luglio  1900,  torna  ammalato  da  4-5  giorni 
con  grave  angina,  collo  semiproconsolare.  L'essudato  fìtringeo  scomparve 
in  Q^  giornata.  Non  vi  fu  albuminuria,  né  si  ebbero    fenomeni   paralitici. 

Parte  il  14  luglio  1900. 

Caso  8.<>  —  Utili  Virginia,  di  anni  4,  entra  in  Clinica  il  12  luglio  1900 
con  angina  difterica  e  risentimento  ghiandolare  a  destra.  Non  albuminu- 
ria, né  fenomeni  paralitici.  Faringe  detersa  il  19,  licenziata    il    28  luglio. 

Viene  riammessa  il  7  dicembre  1908,  dopo  8  anni  e  mezzo  con  angina 
bilaterale  e  leggeri  fatti  di  laringite.  Faringe  detersa  141,  dimessa  il 
16  dicembre,  senza  che  si  presentassero  mai  fatti  di  paralisi  né  albumina 
nelle  urine. 

Caso  9«  —  Ricci  Ines,  di  anni  4,  ammessa  in  Clinica  il  4  luglio  1900 
per  angina  grave  e  laringite  difteriche.  La  malattia  ebbe  un  decorso  gra- 
ve, vi  fu  necessità  di  intubazioni  ripetute;  complicarono  broncopolmonite, 
nefrite  e  fatti  di  paralisi  del  velopendolo  e  del  muscolo  retto  esterno  del- 
l' occhio  destro.  Il  28  ag;osto  1900  fu  consegnata  ai  parenti  del  tutto 
guarita* 
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II  18  dicembre  1903,  dopo  3  auiii  e  4  mesi,  venne  riaccolta  per  angina 
e  laringite  iniziale.  La  laringe  fu  detersa  in  4^  giornata.  Non  vi  furono 
fenomeni  paralitici,  soltanto  leggera  albuminuria  scomptrsa  ben  presto. 
Nonostante  la  complicanza  di  una  varicella  la  bambina  guarita  venne  li- 
cenziata il  29  dicembre. 

Caso  10.<»  —  Bertolucci  Annita,  di  mesi  2Ó,  entra  il  9  novembre  19CX) 
affetta  da  grave  stenosi  laringea,  che  richiese  subito  l'intubazione  e  in 
seguito  la  tracheotomia.  Non  albuminuria.  La  decanulazione  fu  oltremodo 
ritardata  :  occorsero  5  mesi  e  varii  compensi  terapeutici.  Ma  ciononostante, 
e  nonostante  la  comparsa  di  un'\  angiocolite  catarrale,  e  in  seguito  di  una 
scarlattina,  il  6  aprile  1901  viene  resa  ai  parenti  del  tutto  guarita. 

Torna  il  17  gennaio  1904,  dopo  3  anni  e  2  mesi,  con  discreta  angina 
difterica.  Non  albuminuria  né  fenomeni  paralitici  ;  faringe  detersa  in  3^ 
giornata. 

Esce  il  5  febbraio  1904. 

Dopo  altri  2  mesi,  il  26  aprile  1904,  rientra  presentando  leggera  an- 
gina e  modici  fatti  di  laringostenosi.  Faringe  detersa  il  29.  £sce  il  2  giu- 
gno 1904  senza  aver  presentato  fatti  paralitici,  né  albumina  nelle  urine. 

Caso  11.^  —  Capanuini  Annita,  di  anni  5,  ammessa  il  15  febbraio  1901 
per  laringite  difterica  tale  da  richiedere  d'urgenza  la  tracheotomia.  Non 
albumina  nelle  urine,  né  fenomeni  p:iralitìci.  Guarita  il  7  marzo  1901. 

Scorsi  circa  4  anni,  il  23  gennaio  1905,  viene  riammessa  ammalata  da 
10  giorni  con  voce  emifona  e  tosse  abbaiaute.  Non  angina.  Voce  chiara  il 
27.  Licenziata  il  1<^  febbraio  1905  non  presentò  mai  fenomeni  tossici. 

Caso  12.<*  —  Vannini  Bruno  di  anni  2  accolto  in  clinica  il  12  gennaio 
1902,  per  gravi  fatti  di  laringostenosi,  che  dopo  essersi  un  pò  attenuati, 
si  aggravarono  tanto  da  richiedere  il  giorno  14  1*  intubazione.  La  malat- 
tia decorse  in  maniera  molto  grave,  perchè  occorsero  numerose  intuba- 
zioni prima  di  vincere  i  fatti  stenotici,  che  furono  debellati  soltanto  in  10^ 
giornata.  In  seguito  comparve  paralisi  dei  muscoli  laringei  e  del  velopen- 
dolo,  di  cui  guari,  e  fu  licenziato  il  6  febbraio  1902. 

Torna  1*  11  gennaio  1906,  dopo  4  anni,  con  grtwve  angina  bilaterale, 
adenopatìa  cervicale,  e  lievi  tatti  di  stenosi  laringea.  Faringe  detersa  in 
III  giornata.  £sce  guarito  il  28  gennaio  1906,  senza  aver  mai  presentato 
albumina  nelle  urine,  né  paralisi  alcuna. 

Caso  13.^  —  Galli  Elide,  di  anni  3,  ammassa  Td  aprile  10O2,  affetta 
da  rinite  ed  angina  difterica  con  discreto  risentimento  ghiandolare.  Non 
si  ebbe  mai  albuminuria.  Faringe  detersa  il  10;  rinite  guarita  il  16;  li- 
cenziata il  28  aprile  1902. 

Trascorso  un  anno  e  7  mesi,  il  9  novembre  1903,  torna  per  grave 
angina  bilaterale,  notevole  tumefazione  delle  tonsille  molto  anfrattuose. 
Faringe  detersa  il  14.  Dimessa  guarita  il  22  novembre  1903. 

Caso  14.*^  —  Pierallì  Socrate  di  mesi  28,  viene  accolto  in  clinica  il  14 
giugno  1902,  per  laringite  difterica  secondaria  e  morbillo.  Fu  necessaria 
r  intubazione  e  secondariamente  la  tracheotomia,  ma  ciò  nonostante  il  9 
luglio  1902  venne  reso  ai  parenti  guarito. 

Il  28  febbraio  1904,  dopo  air  incirca  2  anni,  fu  ricondotto  per  larin- 
gite per  cui  fu  di  nuovo  intubato  per  54  ore  in  6  giorni.  All' infuori  di  un 
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poraneamente  ad  oai  evidontìssima  eruzione  da  siero,  eoo  febbre  elevata 
e  abbondanti  precipitine  nel  sangue,  comparve  leggera  albuminuria,  che 
in  questo  caso  è  da  mettersi  in  rapporto  con  la  malattia  da  siera  II  25 
urine  di  nuovo  normali,  apiressia.  Licenziata  il  27  maggio  1905. 

Caso  26.^  —  Susini  Ugo  di  anni  4,  degente  nella  clinica  dal  19  marzo 
1904  ni  2  aprile  per  grave  angina  difterica,  con  tonsille  molto  voluminose 
Faringe  detersa  in  V  giornata.  Non  comparve  mai  albumina,  né  si  ebbero 
fenomeni  paralitici. 

(L'anno  precedente  dal  22  luglio  190S  al  BO  agosto  190B,  era  stato  ara- 
messo  nel  padiglione,  diretto  allora  dal  Primario  del  turno  ospedaliero,  per 
grave  laringite  difterica,  per  cui  fu  intubato  e  in  seguito  tracheotomiz> 
zato.  Allora  si  ebbero  fatti  di  paralisi  a  carico  del  velopendolo  e  dei  mu- 
scoli laringei,  e  nei  primi  giorni  di  degenza  vi  fu  albuminuria). 

Dopo  circa  due  anni,  il  80  gennaio  1906,  viene  di  nuovo  inviato  alla 
clinica  per  gravi  fenomeni  di  stenosi  laringea,  che  necessitarono  l'intuba- 
zione, con  la  quale  il  bambino  espulse  un  lungo  frammento  di  pseudomem- 
brana, dal  quale  nacque  in  cultura  pura  il  bacillo  difterico  patogeno  per 
la  cavia.  £s  tubato  dopo  circa  48  ore,  i  fenomeni  dì  laringe  stenosi  si  dile- 
guarono. Non  ebbe  mai  albuminuria,  né  vennero  in  scena  fatti  paralitici. 
Licenziato  il  18  fabbraio  1906. 

Caso  27^  —  Pompili  Riccardo  di  mesi  22  accolto  nella  clinica  il  26 
aprile  1904,  ammalato  da  un  giorno  per  gravi  fatti  di  laringostenosi  che 
richiesero  la  intubazione,  protratta  per  4  giorni  con  vari  iutervalli.  La 
malattia,  nonostante  la  complicanza  dì  una  broncopolroonite,  decorse  ra- 
pidamente verso  la  guarigione  compiota.  Non  vi  fu  albumina  nelle  urine 
Tiè  comparvero  fenomeni  paraliucì. 

Bi entra  il  80  gennaio  1905,  dopo  7  mesi,  ammalato  da  8  giorni  per 
angina  e  leggera  laringite.  Faringe  detersa  in  IV  giornata.  La  malattia 
fu  complicata  da  una  broncopolmonite,  già  in  atto  al  momento  d'ingresso. 
Vi  fu  leggera  albuminuria  e  lievissimi  fatti  paralitici,  che  dopo  pochi  giorni 
si  dileguarono.  La  risoluzione  del  processo  polmonare  fu  sollecita,  tanto 
che  il  21  febbraio  1905  potè  esser  riconsegnato  ai  parenti  guarito. 

Caso  28^.  —  Barbetti  Bruno  di  anni  8,  ammesso  il  29  settembre  1904, 
per  fenomeni  leggeri  di  laringite  difterica.  Non  albuminuria,  né  fatti  pa- 
ralitici, né  complicanze  polmonari.  Dimesso  il  11  ottobre  1904. 

Torna  dopo  2  mesi  il  10  dicembre  1904,  presentando  intenso  tiraggio 
tale  da  richiedere  d'urgenza  l'intervento  intubatorìo,  protratto  per  3  giorni 
salvo  brevi  intervalli.  Non  fenomeni  paralitici,  leggerissima  albuminuria 
scomparsa  dopo  2  giorni.  Il  giorno  dell'ammissione,  il  bambino  era  am- 
malato da  4  giorni,  con  scolo  muco-purulento  abbondante  dalle  narici. 
Parte  il  26  dicembre  1904. 

Caso  2d^.  —  Cavaciocchi  Milena  di  anni  6  inviata  il  81  ottobre  1904, 
per  angina  difterica.  Faringe  detersa  in  IV  giornata.  Non  vi  fu  alcua  fe- 
nomeno d'intossicamento. 

(E  da  notarsi  che  precedentemente,  5  anni  prima,  a  18  mesi,  la  bam- 
bina aveva  soifVrto  di  un'angina,  qualificata  dal  medico  come  difterica, 
per  cui  tu  curata  a  domicilio). 

Il  1^  aprile  1905,  rientra,  dopo  7  mesi,  per  una  forma  di  angina  bila- 
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tarale  molto  più  grave  della  precedente.  Faringe  detersa  il  4.  Non  vi  fu 
al  burnì  Durìa,  nò  si  ebbero  fenomeni  paralìtici.  Il  10  venne  licenziata  gua- 
rita. 

30^  Aglietti  Margherita  di  anni  8  e  mezzo,  accolta  dal  1^  al  12  novembre 
1905  per  angina  difterica,  decorsa  normalmente. 

Il  14  febbraio  1906,  dopo  3  mesi  dall'uscita,  viene  ricondotta  per 
at]gÌDa  decorsa  anch'essa  benignamente.  Licenziata  il  25  febbraio  1906. 

Caso  31^  —  Aglietti  Renato,  fratello  della  precedente,  di  anni  5,  en- 
trato jn  clinica  l'il  gennaio  1906  per  angina  da  bacillo  difterico  associato 
ai  bacillo  di  Vincent,  con  discreto  risentimento  ghiandolare.  Faringe  de- 
tersa il  18,  licenziato  il  25. 

Dapo  5  mesi,  il  7  giugno  1906,  viene  ricondotto  per  angina  bilaterale 
moUo  estesa.  Non  albuminuria.  Faringe  detersa  TU.  Licenziato  il  19  senza 
aver  mai  presentato  fenomeni  tossici. 

Accanto  a  questi  casi  di  bambini  che  presentarono  la  reci- 
diva dopo  un  periodo  di  tempo,  in  cui  furono  del  tutto  alP  in- 
fuori dell'osservazione  medica,  ne  furono  osservati  altri,  proprio 
sul  limite  tra  recidiva  e  ripresa,  in  bambini  che,  o  dovettero  per 
varie  ragioni  restare  degenti  nel  padiglione  «  difterici  »  per  un 
tempo  molto  lungo,  o  furono  sottratti  solo  per  pochi  giorni  al- 
l'osservazione diretta. 

Caso  32^.  —  Cocchi  Nunziata  di  anni  3,  ammessa  il  13  dicembre  1896, 
in  gravi  condizioni  d'asfissia  per  cui  fu  necessaria  d'urgenza  la  tracheoto- 
mia. Non  albuminuria,  focolaio  di  broncopolmonite  a  destra.  Il  10  gennaio 
1897  dopo  vari  tentativi  infruttuosi  di  togliere  la  cannula,  questa  vien 
tolta;  ma  il  giorno  seguente  deve  esser  rimessa  per  un  violento  accesso 
di  soffocazione.  11  giorno  14  espelle  dalla  cannula  un  grosso  frammento 
di  pseudomembrana,  da  cui  fu  fatta  cultura  con  esito  positivo  per  il  ba- 
cillo difterico,  che  isolato  riusci  patogeno  in  alto  grado  per  la  cavia  adulta. 
lu  seguito  la  decanulazione  fu  impossibile  per  varie  ragioni.  Il  giorno 
19  marzo  comparve  un'eruzione  morbillosa,  che  si  complicò  con  bronco- 
polmonite  bilaterale,  albuminuria,  comparsa  però  soltanto  negli  ultimi 
giorni,  adinamia;  e  infine  morte  il  28  marzo  1897. 

CAm  33^  —  Poggini  Maria  di  2  anni,  ammessa  il  10  ottobre  1904, 
per  gravi  fenomeni  di  laringite  difterica  che  necessitarono  l'intubazione, 
che  però  non  fu  molto  protratta.  Notevole  albuminuria  scomparsa  nei 
^ìpmi  successivi,  fenomeni  paralitici  accentuati.  In  seguito  comparve  bron- 
copolmonite a  destra,  enterocolite,  otite  media  purulenta  bilaterale.  Tutti 
questi  fenomeni  andavano  gradatamente  migliorando,  quando  il  9  novem- 
bre 1004  ricomparve  notevole  tiraggio,  che  richiese  di  nuovo  l'intubazione, 
con  la  quale  furono  espulsi  dei  frammenti  di  pseudomembrane,  dalla  cui 
cultura  si  ebbe  lo  sviluppo  del  bacillo  difterico,  che  riusci  patogeno  per 
la  cavia. 

J  fenomeni  broncopneumonici  si  fecero  più    evidenti,    però   non   com- 


ì 


7d2  O.   MBNABUONI 

parve  albnminuria,  né  i  fenomeni  paralitici  si  accentuarono.  La  bambina 
usci  il  27  novembre  1904  per  volontà  dei  parenti  in  buone  condizioni,  qaasi 
del  tutto  guarita. 

Cabo  84^  —  Tonveronachi  Grillila  di  4  anni,  entra  in  clinica  il  21  no- 
vembre 1904  per  una  forma  gravissima  di  angina  e  laringite  difteriche. 
Fu  necessaria  la  tracheotomia,  dopo  un  periodo  molto  lungo  d'intubazioni 
per  l'impossibilità  di  vincere  in  modo  definitivo  i  fenomeni  laringei  a  causa 
di  una  grave  broncopolmonite.  Leggera  albuminuria  nei  primi  giorni,  fe- 
nomeni paralitici  scarsi.  La  decanulazione  fu  oltremodo  ritardata,  e,  no- 
nostante un  nuovo  periodo  intubatorio,  possibile  soltanto  quando  i  feno- 
meni broncopneumonici  scomparvero,  cioè  il  25  dicembre  1904. 

Il  giorno  2  gennaio  1905  in  faringe  si  notò  scarso  essudato  di  aspetto 
fibrinoso  sulla  tonsilla  sinistra,  la  cultura  del  quale  dimostrò  la  presenza 
del  bacillo  difterico.  Il  4  la  faringe  era  detersa.  Non  vi  fu  albuminuria, 
né  fenomeni  paralitici.  Dopo  un  periodo  di  osservazione  piuttosto  lungo 
venne  licenziata  guarita  il  5  febbraio  1905. 

Caso  3b.^  —  Magnolfi  £  velina  di  anni  2,  entra  in  clinica  il  1®  dicem- 
bre 1905  per  laringite  difterica,  che  richiese  l'intubazione,  complicata  da 
broncopolmonite  destra.  Fu  ricondotta  a  casa  il  17  dicembre  per  volontà 
dei  parenti,  migliorata,  ma  non  guarita  per  la  presenza  di  leggeri  fatti 
paralitici. 

Dopo  14  giorni,  il  81  dicembre  1905,  viene  riportata  in  clinica  per  fe- 
nomeni laringei,  che,  dapprima  molto  lievi,  divennero  d'  un  tratto,  il  2 
gennaio  1906,  talmente  minacciosi  da  richiedere  d'urgenza  l'intubazione, 
che  permise  l'espulsione  di  una  grossa  pseudomembrana  tubulare,  dalla 
cui  cultura  nacque  il  bacillo  difterico.  Nonostante  la  riacutizzazione  della 
broncopolmonite  destra,  che  era  a  risoluzione  protratta,  e  la  presenza  di 
leggeri  fatti  paralitici  ~  residuo  del  primo  attacco  —  il  20  gennaio  1906 
fu  licenziata  completamente  guarita,  senza  aver  mai  presentato  albumi- 
nuria. 

(Qaesti  4  casi  più  che  alla  categorìa  delle  recidive^  apparten- 
gono alla  categoria  delle  riprese,  secondo  qaanto  era  stato  detto 
più  sopra  ;  ma  sono  stati  per  comodo  di  descrizione  esposti  a  que- 
sto punto). 

Caso  36.^  —  Scarpettini  Arduina  di  8  anni  e  mezzo,  ammessa  il  28 
dicembre  1905  per  rinite  ed  angina  grave  difterica.  Faringe  detersa  il  13 
gennaio  1906.  Nonostante  una  cura  stricuica  preventiva  fino  dal  giorno 
d'ingresso,  i  fenomeni  paralitici  si  manifestarono  sino  dai  primi  giorni,  e 
decorsero  molto  gravi:  vi  fu  paralisi  dei  muscoli  laringei  e  faringei,  aste- 
nia generale,  accompagnata  anche  da  fatti  miocarditici.  Nei  primi  giorni 
di  gennaio  vi  fu  anche  leggera  albuminuria.  Il  giorno  15  gennaio  la  cul- 
tura del  muco  faringeo  dimostrò  l'assenza  del  bacillo  difterico:  lo  stesso 
giorno,  per  cura  dei  fenomeni  paralitici,  secondo  quanto  consigliano  gli 
AA.  francesi,  furono  iniettate  2000  U.  I.  di  siero  Belfanti;  che  dettero 
luogo  a  un'eruzione  da  siero  accompagnata  da  collasso   e   febbre.  H   27 
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comparvo  angina  bilaterale,  e  dall'  essudato  faringeo  nacque  in  cultura 
pura  il  bacillo  difterico.  I  fenomeni  paralìtici  in  questo  secondo  attacco 
aan  si  accentuarono,  ma  anzi  andarono  gradatamente  attenuandosi,  non 
comparve  albumiua  nelle  urine,  e  la  bambina  venne  licenziata  guarita 
completamente  il  24  marzo  1906. 

Caso  87.®  —  Meriggioli  Bruna  di  5  anni,  accolta  il  80  gennaio  1906 
per  angina  grave  e  rinite  con  risentimento  notevole  delle  ghiandole  cer- 
vicali e  albuminuria  leggera.  Faringe  detersa  in  VI  giornata.  In  seguito 
fdDomeni  spiccati  di  paralisi.  Alla  fine  di  febbraio  comparve  un'  eruzione 
di  varicella  di  breve  durata.  La  bambina  usci  l'il  marzo  completamente 
guarita.  Condotta  a  casa,  messa  nel  medesimo  ambiente  ove  aveva  con- 
tratta la  prima  infezione,  il  16  marzo  comparve  di  nuovo  notevole  tume- 
fazione tonsillare  con  angina  molto  estesa,  che  scomparve  in  IV  giornata. 
NoDostaute  la  gravità  della  forma  anginosa,  la  bambina  non  presentò  né 
albumina  nelle  urine,  né  fenomeni  paralitici,  e  il  7  aprile  fu  di  nuovo  resa 
ai  parenti  del  tutto   guarita. 


•  • 

Dall'esame  di  questi  casi  si  rileva,  come  già  era  stato  rico- 
nosciuto dagli  AA.  che  in  generale  il  secondo  attacco  è  piii  be- 
nigno del  primo.  Ma  ciò  che  non  mi  sembra  finora  messo  in 
chiaro  con  sufficiente  evidenza,  è  il  fatto  della  mancanza  o  della 
btamgnìtà  dei  fenomeni  tossici;  nel  qual  fatto  appunto  risiede,  a 
mio  parere,  la  benignità  della  recidiva,  la  quale  se  d'altra  parte 
può  riuscire  grave  ed  in  qualche  caso  anche  letale,  lo  riesce  per- 
chè i  fenomeni  locali  sono  talmente  imponenti  da  essere  incom- 
patibili con  la  vita,   o  per  il  sopraggiungere  di  nuove  infezioni. 

Prima  però  di  affrontare  questo  argomento,  mi  pare  utile  ri- 
chiamare l'attenzione  su  alcuni  fatti  che  possono  interpretarsi  co- 
me cause  che  dispongono  alla  reinfezione.  Cioè  credo  che  in  ogni 
caso  di  recidiva  sia  da  ammettersi  per  la  malattìa  una  speciale 
disposizione,  alla  quale  venne  per  la  prima  volta  accennato  dal 
Gamba,  che,  secondo  le  idee  espresse  anche  dal  prof,  Mya  (13) 
a  proposito  delle  facilità  dei  bambini  a  contrarre  dopo  una  bron- 
copol monito,  nuovi  catarri  delle  vie  respiratorie;  stima  esservi 
«  delb  condizioni  locali  favorevoli  allo  sviluppo  della  difterite  e 
delle  sue  recidive,  rappresentate  dalle  infiammazioni  ripetute  della 
mucosa  faringea,  e  dall'ipertrofia  ed  anfrattuosita  delle  tonsille  ». 
Questa  supposizione  è  stata  col  tempo,  aumentando  i  casi  di  re- 
cidiva, completamente  confermata.  Già  col  semplice  criterio  cli- 
nica se  ne  poteva  dimostrare  l'attendibilità  ricordando   come  la 
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forma  difterica  più  ostinata  e  ribelle  ad  ogni  intervento  terapeu- 
tico, ed  alla  qaale  appartengono  i  casi  più  numerosi  di  difterite 
cronica,  è  la  rinite  in  relazione  con  le  anfrattuosita  della  mucosa 
nasale,  le  quali  formano  tanti  recessi  ove  Pagente  patogeno  trova 
le  condizioni  più  favorevoli  per  la  sua  persistenza,  e  per  il  suo 
sviluppo. 

In  moltissimi  casi  di  recidiva  riportati  è  notato  che  le  ton- 
sille si  presentavano  originariamente  voluminose  ed  anfrattuose, 
con  cripte  assai  sviluppate:  infatti  in  molti:  I,  II,  IX,  X,  XIII, 
XXV,  XXIX,  XXXI,  le  tonsille  anche  dopo  la  guarigione  del  pro- 
cesso locale  restarono  voluminose,  tanto  che  in  alcuni  fu  neces- 
saria la  tonsillotomia,  come  nel  X  e  nel  XXIX. 

Inoltre  due  casi  molto  eleganti  per  dimostrare  che  i  recessi 
e  le  anfrattuosita  delle  muccose  servono  come  nidi  per  il  bacillo 
difterico,  che  di  lì  può  poi  estendersi  di  nuovo  e  dare  origine  a 
pseudomembrane  riproducendo  la  malattia,  vengono  offerti  dai  se- 
guenti che  appartengono  alla  categoria  delle  riprese: 

Caso  88.^  —  SimoDÌ  Ginetta  di  anni  8  accolta  il  5  giugno  1905  per 
angina  difterica.  Urine  normali.  Temperatura  89.7.  Faringe  detersa  e  api- 
ressia il  7.  Il  18  nonostante  le  cure  locali,  oltre  la  sieroterapia,  in  una 
cripta  della  parte  alta  della  tonsilla  sinistra  ricomparve  essudato,  che  {>er- 
sistè  fino  al  16,  e  dalla  cui  cultura  si  ebbe  il  bacillo  difterico.  Lo  stesso 
giorno  18  si  ebbe  rialzo  termico  fino  a  88.5.  Apiressia  il  18.  Nelle  urine 
di  nuovo  esaminate  nessun  componente  anormale.  Licenziata  il  20  giu- 
gno 1905. 

Caso  89.^  —  Orsini  Carlotta  di  anni  17,  entrata  in  clinica  il  10  mar- 
zo 1906  malata  da  tre  giorni  per  angina  bilaterale  di  media  gravità  ed 
estensione. 

La  laringe  si  deterse  il  14,  e  la  ragazza  cominciava  già  da  due  gior- 
ni ad  alzarsi,  quando  il  20,  nella  nicchia  formata  in  alto  nel  punto  di 
unione  tra  il  pilastro  anteriore  e  il  posteriore,  prima  a  sinistra  e  poi  a 
destra,  comparve  una  piccola  placca  di  essudato,  dalla  cui  cultura  nacque 
il  bacillo  difterico.  Questa  placca  di  essudato  nei  giorni  seguenti  andò 
estendendosi,  e  soltanto  il  28  la  faringe  fu  completamente  detersa.  Le 
urine  esaminate  dettero  un  reperto  normale,  e  non  comparvero  fenomeni 
paralitici. 

Questi  due  casi,  che  a  me  sembrano  molto  istruttivi,  confer- 
mano quanto  veniva  supposto  dal  Oomba,  e  da  me  più  sopra  ri- 
cordato. 

Essendo  adunque  dimostrata  Pinfluenza  della  struttura  ana- 
tomica della  muccosa  faringea,  occorre  considerare  quella   di  al- 


0ON8IDBRAZIONI  StJLLB  RECIDIVE   Di   DIFTERITE  785 

cune  malattie  intercorrenti  nel  favorire  lo  sviluppo  del  bacillo 
difterico  vegetante  sulla  muccosa,  fatto  del  resto  bene  evidente 
ricordando  la  facilità  con  cui  i  bambini  malati  di  scariattina  ven- 
gono colti  da  angina  difterica,  e  quelli  di  morbillo  da  laringite, 
in  relazione  con  le  alterazioni  generali  e  locali  prodotte  dalla  ma- 
lattia primitiva. 

Esaminando  le  storie  riportate  risulta  il  fatto  che  preceden- 
temente alla  recidiva,  i  bambini  avevano  sofferto  di  (jualche  infe- 
zione per  lo  più  acuta  e  localizzata  sulla  muccosa  respiratoria. 
Anche  questo  fatto,  già  accennato  dal  G-érard,  è  degno  di  esser 
messo  in  speciale  rilievo,  come  quello  che  insieme  con  la  strut- 
tura anatomica  della  muccosa,  renderà  comprensibili  alcuni  fatti, 
a  prima  vista  oscuri,  che  si  osservano  nelle  recidive.  Per  restare 
negli  esempi  da  me  riportati,  mi  pare  opportuno  far  notare  come 
il  secondo  attacco  fosse  preceduto  nella  Galli,  XIII,  nella  Gasa- 
gli, XVIII,  nel  Susini,  XXVI,  da  una  forma  catarrale  delle  alte 
vie  respiratorie;  nel  Pompili,  XXVII,  nella  Poggini,  XXXIII,  nel- 
la Magnolfi,  XXXV,  da  una  broncopolmonite;  nel  Pieralli,  XIV, 
nella  Ghelarducci,  XVI,  nel  Pasquini,  XXIII,  e  nel  Barbetti, 
XXVIII,  da  un  catarro  bronchiale;  nella  Capannini,  XI,  da  una 
laringite  catarrale  ;  nella  Ragionieri,  XV,  e  nel  Senesi,  XIX,  da  in- 
fluenza; nella  Meriggioli,  XXXVII,  da  varicella;  e  infine  nella 
Scarpettini,  XXXVI,  da  un'angina  follicolare  in  cui  Pesame  cul- 
turale eseguito  per  due  volte  dimostrò  l'assenza  del  bacillo  difte- 
rico, che  comparve  invece  dopo  pochi  giorni,  quando  l'aspetto 
della  faringe  cambiò,  essendo  apparso  l'essudato  proprio  della  dif- 
terite. 

Sicché,  conoscendo  l'importanza  dell'azione  delle  malattie  in- 
fettive sui  poteri  difensivi  dell'organismo,  riesce  chiaro,  come  es- 
sendovi già  una  disposizione  locale  a  contrarre  la  difterite,  sia 
sufficiente  una  malattia  anche  apparentemente  innocua,  perchè  la 
difterite  si  sviluppi.  Così  ci  possiamo  rendere  conto  del  fatto,  a 
prima  vista  paradossale,  che,  avendosi  da  un  lato  facilità  a  sog- 
giacere all'infezione  difterica,  si  abbia  poi  dall'altro  lato  una  man- 
canza o  una  benignità  dei  fenomeni  tossici,  che  da  questa  infe- 
zione dipendono.  Queste  benignità  o  assenza  dei  fenomeni  tossici 
non  mi  pare,  come  ho  già  accennato,  sia  stata  messa  in  rilievo 
con  la  dovuta  evidenza,  perchè  fra  gli  AA.  recenti  solo  il  Rau- 
lin  rendendo  conto  di  una  recidiva  di  difterite  in  una  bambina 
di  31  mesi,  in  cui  si  era  avuto  la  prima  volta  un'angina  con  ade- 
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nopatia  e  leggera  paralisi  del  velopendolo,  fa  notare  che  nel  II 
attacco,  avvenuto  dopo  due  mesi,  pur  avendosi  angina  con  risen- 
timento ghiandolare  non  si  ebbero  fenomeni  di  paralisi. 

Ora  a  me  pare  specialmente  interessante  discutere  il  iierchè 
di  questa  minor  gravità  dei  fenomeni  tossici,  che  sembrano  nelle 
recidive  quasi  indipendenti  dal  grado  e  dall'estensione  della  le- 
sione locale,  e  che,  se  nei  casi  in  cui  Pintervallo  tra  i  due  attac- 
chi è  breve,  si  può  in  parte  spiegare  ammettendo  che  sieno  ri- 
maste in  circolo  delle  antitossine  fino  dal  primo  attacco  ;  nei  casi 
in  cui  Pintervallo  è  di  qualche  anno,  deve  riconoscere  un'  altra 
spiegazione,  perchè  si  sa  ormai  che  l'azione  del  siero  antidifterico 
non  oltrepassa  le  3-4  settimane. 

Questa  benignità,  che  risulta  in  alcune  delle  osservazioni  de- 
scritte da  altri  AA.,  nelle  storie  da  me  riportate  risalta  in  ma- 
niera molto  evidente,  avendo  io  avuta  speciale  cura  di  rilevare 
ogni  minimo  fatto,  che  potesse  far  pensare  ad  un  avvelenamento 
dell'organismo  causato  dalle  tossine  batteriche. 

Infatti  dei  XII  casi  di  reinfezione  difterica  riportati  dal  Con- 
cetti, nei  casi  III,  V,  VI,  Vili,  IX,  X,  XI  (cioè  in  7),  il  secondo 
attacco  fu  piti  benigno  del  primo  ;  il  caso  VII  mostrò  una  reci- 
diva molto  pili  grave  riguardo  ai  fenomeni  locali,  mentre  i  feno- 
meni di  origine  tossica  non  vengono  ricordati  ;  il  caso  I  è  para- 
gonabile al  caso  Ferretti,  VI,  da  me  riportato,  al  quale  forse  si 
potrebbe  paragonare  anche  il  caso  II  del  quale  manca  il  reperto 
necroscopico.  Soltanto  nel  caso  IV  si  ebbe  morte  dopo  la  com- 
parsa di  una  broncopolmonite  e  poi  di  nefrite,  e  nel  XII  i  feno- 
meni tossici  (nefrite)  furono  più  imponenti  nella  recidiva  per  quanto 
di  breve  duratii. 

In  conclusione  su  12  casi  la  recidiva  fu  più  benigna  del 
primo  attacco  certamente  in  7  casi,  fu  più  grave  anche  riguardo 
ai  fatti  tossici  in  2  cioè  nel  IV  (nel  quale  però  bisogna  tener 
presente,  per  la  patogenesi  della  nefrite,  la  esistenza  della  bron- 
copolmonite) e  nel  XII:  nulla  sappiamo  riguardo  alle  alterazioni 
dipendenti  dall'intossicazione  in  tre  (casi  I,  II,  VII). 

Anche  i  casi  riportati  dal  Gerard  confortano  l'ipotesi  più 
volte  enunciata.  Limitandomi  a  quelli  corredati  dal  reperti»  bat- 
teriologico, si  può  affermare  che  i  casi  XII,  XIV,  XV,  XVI,  XVII, 
XVIII,  XX  VII,  XXVIII,  XXIX,  XXX,  XXXI,  XXXII,  XXXIV 
presentarono  assenza  di  fenomeni  tossici  nella  reinfezione,  per 
quanto  alcuni,  XXVIII,  XXIX,  presentassero  localmente  lesioni 
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più  gravi  ed  estese;  e  che  nel  caso  XIII  essi  furono  di  minor 
gravità.  Nel  caso  XXXIII  si  ebbe  esito  letale  per  complicanza 
di  broncopolmonite,  ma  non  si  conosce  il  reperto  cardiaco  né  il 
renale.  Eiguardo  al  caso  XXXV  non  si  può  con  sicurezza  stabi- 
lire se  i  fenomeni  di  debolezza  cardiaca  fossero  dovuti  a  intossi- 
camento.  In  conclusione  su  16  casi  certamente  in  13  Tavvelena- 
mento  dell'organismo  causato  dalle  tossine  batteriche  fu  minore 
nel  secondo  che  nel  primo  attacco. 

Eìtomando  ora  ai  casi  da  me  riportati,  questo  avvelenamen- 
to che  si  manifesta  in  primo  luogo  con  la  nefrite,  in  secondo 
con  i  fenomeni  paralitici,  è  mancato  nella  grande  maggioranza  dei 
casi:  in  28  su  39:  ed  anche  in  certi  casi  in  cui  clinicamente,  per 
l'aspetto  e  per  l'estensione  della  lesione  faringea,  avremmo  dovuto 
aspettarlo  in  grado  piìi  o  meno  rilevante;  e  cioè  nei  casi  Vili  e 
XIII  in  cui  pur  avendosi  angina  gravissima  con  forte  risentimento 
ghiandolare,  fino  a  far  assumere  al  collo  l'aspetto  semiproconsolare, 
non  si  ebbero  poi  né  fatti  paralitici,  né  nefrite. 

Su  39  casi  da  me  riportati  soltanto  in  3  si  ebbe  esito  letale: 
cioè  nel  V  e  nel  VI  e  nel  XXXII.  Nel  VI  si  trattava  di  una 
laringo-tracheo-bronchite  difterica  che  causò  la  morte  per  asfissia, 
e  con  tanta  imponenza  di  fenomeni  locali  i  reni,  alla  necroscopia, 
mostrarono  scarsissime  lesioni  riferibili  tutte  all'asfissia,  e  tanto 
il  fegato  quanto  il  miocardio  non  mostrarono  alterazioni  di  origine 
tossica.  Negli  altri  due  casi  la  morte  fu  determinata  dal  soprag- 
giungere di  malattie  esantematiche,  nel  V  della  scarlattina,  nel 
XXXII  del  morbillo,  le  quali  assumono,  come  è  noto,  una  parti- 
colare malignità  nei  bambini  operati  di  tracheotomia. 

Dei  restanti  36  casi  solo  in  5,  e  cioè  nei  IV,  XX,  XXIII, 
XXVII,  XXVIII  si  ebbero  nel  secondo  attacco  fenomeni  dipen- 
denti dall'intossicazione  organica  o  uguali  o  di  poco  maggiori  che 
nel  primo,  e  ciò  forse  in  relazione  con  una  speciale  debilità  del- 
l'organismo comunque  acquisita  o  originariamente  o  per  malattie. 
Così  nel  caso  XX  si  trattava  di  una  bambina  soggetta  a  frequenti 
catarri  bronchiali,  figlia  di  madre  sofferente  per  convulsioni  ;  nel 
caso  XXIII  il  nonno  del  bambino  era  morto  di  tubercolosi  pol- 
monare, il  padre,  nevrastenico,  era  tossicoloso,  e  il  bambino  stesso 
tre  mesi  avanti  la  recidiva  aveva  sofferto  di  morbillo  che  residuò 
una  broncopolmonite;  nel  XXVII  vi  era  nel  gentilizio  tubercolosi 
ed  alcoolismo;  nel  XXVIII  il  bambino  era  figlio  di  padre  forte 
bevitore,  ed  esso  soffriva  di  convulsioni  di  natura  probabilmente 
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epilettica.  In  tntti  gli  altri  31  casi  i  fenomeni  tossici  furono  o 
mancanti  o  molto  benigni  (in  3  casi  IX,  XVI,  XXII),  cosicché  si 
può  affermare  con  sicurezza,  come  ho  già  esposto,  che  la  recidiva  è 
quasi  sempre  pi  il  benigna  del  primo  attacco,  specialmente  avuto 
riguardo  ai  fatti  che  originano  dal  circolare  nel  sangue  delle  tos- 
sine elaborate  dal  batterio. 

Ora  questa  mancanza  o  benignità  dei  fenomeni  tossici  non 
può  essere  spiegata  che  in  due  maniere  :  o  ammettendo  una  spe- 
ciale diminuzione  della  virulenza  dell'agente  morboso,  per  cui 
questo  perde  in  gran  parte  la  proprietà  di  elaborare  materiali 
tossinici,  o  ammettendo  da  parte  delP  organismo  una  difesa  più 
pronta  ed  efficace. 

In  molti  casi  il  bacillo  isolato  dalle  pseudomembrane,  che  si 
erano  formate  nel  secondo  attacco,  è,  riuscito  patogeno  per  la  ca- 
via adulta,  come  nei  casi  II,  V,  VI,  XXVI,  XXXII,  XXXIII.  Ciò 
induce  a  credere  che  non  tanto  il  batterio  perda  delle  sue  pro- 
prietà tossiche,  quanto  piuttosto  l'organismo  divenga  refrattario 
ai  veleni  da  esso  elaborati. 

Inoltre  una  jirova  indiretta  per  rafforzare  questa  supposi- 
zione viene  fornita  dal  caso  seguente  : 

Contemporaneamente  al  Vannini  Bruno  nella  recidiva 
(caso  XII)  entrava  in  clinica  il  fratello  Ferruccio  di  anni  4,  am- 
malato da  due  giorni,  con  essudato  non  molto  abbondante,  gri- 
giastro sulle  due  tonsille  tumefatte,  e  con  lieve  risentimento 
ghiandolare.  In  questo  bambino  infettato  nello  stesso  tempo  del 
fratello  da  un  agente  uìorboso,  la  cui  virulenza  si  può  ritenere 
ragionevolmente  identica  a  quella  dell'agente  che  aveva  causato 
V  infezione  dell'altro  ;  la  malattia  pur  dando  localmente  una  gra- 
vità di  fenomeni  minore  —  angina  meno  grave  e  mancanza  dell» 
localizzazione  lariu«:ea  —  decorse  con  albuminuria  persistente  per 
alcuni  giorni,  mentre  il  fratello,  che  presentava  localmente  feno- 
meni più  gravi  ed  estesi,  non  ebbe  mai  né  albumina  nelle  urine, 
né  fenomeni  tossici. 

Anche  da  questo  esempio,  che,  accomunato  con  tutte  le  altre 
osservazioni  intorno  alla  minor  gravità  dei  fenomeni  tossici,  rie- 
sce quanto  mai  sui>-^estivo,  siamo  indotti  a  credere  che  l'organi- 
smo dell'  individuo  infettato,  per  virtù  propria  si  difenda  contro 
le  tossine  batteriche,  impedendone  l'azione  deleteria,  pur  non  po- 
tendo impedire  lo  sviluppo  della  malattia  locale. 

Dobbiamo  quindi   considerare    nella    recidiva    della    difterite 
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nna  doppia  serie  di  fenomeni  :  alPuna  appartiene  il  potere  d' im- 
pedire o  meno  lo  sviluppo  locale  dei  batteri,  cioè  V  immanità  an- 
tibatterica ;  all'altra  V  immunità  antitossica. 

Mercè  le  ricerche  di  Bhrlich  e  della  sua  scuola,  di  Pfeiffer 
e  di  Wassermann  e  di  altri,  è  noto  che  il  processo  di  difesa 
dell'organismo  verso  gli  agenti  morbosi,  si  svolge  per  mezzo  di 
ineccanismi  assai  complessi,  che  si  manifestano  fra  l'altro  con  due 
processi  ben  distinti  fra  loro,  rivolto  l'uno  direttamente  contro 
Fagente,  l'altro  contro  i  prodotti  elaborati  dall'agente  stesso. 

n  primo  processo,  reso  noto  dagli  studi  di  Pfeiffer,  di 
Marx,  di  Wassermannedi  molti  altri,  è  dovuto  a  fermenti  spe- 
ciali non  esistenti,  come  dapprima  si  era  creduto,  nei  leucociti, 
ma  elaborati  dalle  cellule  stesse  a  contatto  delle  quali  si  trova 
Fagifnte  patogeno,  che  sotto  la  loro  azione  si  rigontìa,  si  disfa  in 
granali,  cade  in  poche  parole  in  preda  alla  batteriolisi. 

L'altro  processo,  diretto  contro  le  sostanze  tossiche  elabo- 
rate dai  batteri,  e  circolanti  nel  torrente  sanguigno,  è  dovuto  pur 
esso  ad  un  fatto  normale  dell'attività  cellulare,  e  regolato  da  af- 
finità chimiche,  per  cui  dal  protoplasma  cellulare  si  liberano  in 
grande  quantità  dei  gruppi  molecolari  particolari,  degli  anticorpi 
speciali  con  affinità  spiccata  per  i  gruppi  tossinici,  con  i  quali  si 
legano  neutralizzandoli.  Ma  mentre  riguardo  ai  fermenti  del  pro- 
omsQ  batteriolitico,  pur  non  conoscendone  l' intima  essenza,  sap- 
piamo che  sono  originati  dalle  cellule  dei  più  svariati  tessuti, 
nulla  di  positivo  sappiamo  ancora  riguardo  alla  origine  degli  an- 
ticorpi destinati  a  neutralizzare  le  tossine,  cioè  delle  antitossine, 
sebbene  per  Ehrlich  per  la  loro  origine  abbia  molta  importanza 
il  cellulare  sottocutaneo.  Ma  senza  perdersi  in  questo  argomento 
che  non  ha  interesse  nel  presente  lavoro,  è  bene  stabilire  che 
mentre  il  i)otere  batteriolitico  è  esercitato  da  un  fermento  spe- 
ciale, variamente  denominato  alexina  (Buchner),  citasi  (Metch- 
nikoff),  complemento  (Ehrlich);  il  potere  antitossico  è  unafun- 
7xione  che  ha  un'  essenza  prettamente  chimica  di  affinità,  ed  è  do- 
vuta a  sostanze  del  tutto  diverse  per  origine  e  per  composizione 
dai  complementi. 

Applicando  queste  nozioni  allo  studio  delle  recidive  di  difte- 
rite bisogna  dunque  distinguere  nettamente  i  fenomeni  d' indole 
locale  dai  fenomeni  d'indole  generale,  cioè  dai  fenomeni  tossici, 
perchè  solo  in  questa  maniera  ci  potremo  render  conto  del  perchè, 
pur    avendosi   una   disposizione   locale,  si  abbia  poi  nella  recidi- 
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va  una  minor  gravità  dell'  intossicamento  organico  anche  quando 
localmente  le  lesioni  siano  estesissime. 

Da  ricerche  eseguite  da  Pacchioni  e  Mori  (14),  risulta 
che  in  malattie  infettive  acute  si  ha  una  diminuzione  ragguar- 
devole di  complementi,  cioè  di  quegli  anticorpi  destinati  alla 
lotta  contro  l'agente  morboso.  Tanto  che  si  può  affermare  che 
il  bacillo  di  Loffi  e  r,  il  quale  in  un  individuo  che  fu  già  af- 
fetto da  difterite,  trova  nella  struttura  anatomica  della  muccosa 
farin'go-laringea  un  luogo  adatto  a  vivere  come  saprofita,  soltanto 
in  corrispondenza  di  quei  recessi  e  cripte  tonsillari  ove  si  ha 
abitualmente  un  accumulo  di  detrito  cellulare,  e  in  corrispon- 
denza delle  piccole  zone  di  tessuto  cicatriziale  rimaste  in  seguito 
alla  primitiva  o  ad  altre  infezioni,  perchè  ivi  solamente  è  sot- 
tratto all'azione  dei  complementi,  i  quali  ne  impediscono  1'  ulte- 
riore sviluppo;  per  la  mancanza  di  questi  complementi,  sotto 
r  influenza  di  infezioni  acute  intercorrenti,  può  prendere  forza  e 
vigore,  e  causare  nuovamente  la  malattia. 

Però,  pur  prendendo  vigore  ed  elaborando  tossine,  come  è 
stato  dimostrato,  trova  un  organismo  in  cui  in  seguito  alla  pri- 
mitiva infezione  si  è  formata  quella  speciale  condizione  eellniare 
od  umorale,  che  si  traduce  esternamente  con  il  fenomeno  della 
immunità  antitossica.  Come  nella  vaccinazione  in  seguito  al  primo 
innesto,  si  ha  una  reazione  spesso  molto  evidente  da  parte  del- 
l'organismo, mentre  nei  successivi  innesti  o  la  reazione  manca  o 
è  molto  più  debole  ;  così  anche  nella  difterite  in  seguito  ad  un 
primo  attacco  si  ha  una  prima  immunizzazione  acquisita  in  gran 
parte  passivamente,  e  quindi  labile,  ma  anche  in  piccola  parte 
attivamente  e  quindi  più  duratura,  per  cui  l'organismo  o  conserva 
in  parte  quelli  speciali  ambocettori  destinati  alla  neutralizzazione 
delle  tossine,  o  forse  più  propriamente  ha  gli  elementi  educati  a 
reagire  più  prontamente  ed  eflficacemente  allo  stimolo  tossico,  feb- 
bricando  antitossine  in  gran  numero  così  da  impedire  la  fissazione 
delle  tossine  per  parte  delle  cellule  renali  o  cardiache  o  nervose. 

Cosicché  pur  avendosi  la  malattia  più  o  meno  grave  local- 
mente, in  relazione  con  il  substrato  anatomico  della  muccosa,  e 
con  la  mancanza  dei  complementi,  si  ha  però  nel  caso  x^articolare 
della  recidiva  una  malattia  meno  grave  dal  lato  dei  fenomeni  tos- 
sici, per  la  presenza  più  precoce  e  più  abbondante  di  antitossine, 
che  neutralizzano  più  prontamente  ed  efficacemente  i  veleni  bat- 
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terici,  per  i  quali  hanno  così  spiccata  affinità,  impedendo  loro  di 
danneggiare  gli  elementi  nobili  dell'organismo. 

Dall'esame  dei  casi  da  me  riportati,  si  può  inoltre  conclu- 
dere che  l' intervallo  fra  i  due  attacchi  può  essere  di  un  tempo 
molto  variabile,  da  pochi  mesi  a  qualche  anno  (nei  casi  XI,  XII, 
4  anni)  ;  e  non  risulterebbe  confermata  l' ipotesi  di  alcuni,  alla 
quale  aderisce  anche  il  Comba,  che  cioè  nei  bambini  affetti  la 
prima  volta  da  croup,  la  malattia  nella  maggioranza  dei  casi  re- 
cidivi come  angina  o  come  rinite,  perchè  in  18  casi  (cioè  nei  IV, 
V,  VI,  IX,  X,  XI,  XII,  XIV,  XV,  XVIII,  XXII,  XXIII,  XXVI, 
XXVII,  XXVIII,  XXXII,  XXXIII,  XXXV),  in  cui  si  ebbe  pri 
mitivamente  la  localizzazione  laringea,  anche  nella  recidiva  la 
malattia  colpì  il  laringe,  in  maniera  anzi  più  grave  in  7  casi,  cioè 
nei  V,  VI,  XII,  XXIII,  XXVIII,  XXXII,  XXXIII. 

Infine  la  statistica  da  me  riportata  su  2300  casi  all'  incirca 
dal  1892  ad  oggi,  conta  39  casi  di  reinfezione  difterica,  tutti  ac- 
certati batteriologicamente,  cioè  circa  1'  1,  7  7o  ;  cifra  che  non  si 
discosta  di  molto  da  quella  data  dal  Concetti  e  da  quella  del 
Barbier,  considerando  il  numero  totale. 

Ricordando  però  che  il  primo  caso  di  recidiva  fu  osservato, 
soltanto  nel  1899 ,  questa  percentuale  si  accresce,  benché  di 
poco,  e  ne  deriva  un'  altra  considerazione,  tenendo  presente  che 
nella  clinica  di  Firenze  il  siero  antidifterico  venne  usato  dal 
principio  dell'anno  1894.  Cioè  forse  il  fatto  che  le  recidive  sono 
divenute  più  frequenti  deriva  dalla  stessa  causa,  per  cui  la  difte- 
rite ha  preso  così  grande  sviluppo  nel  circondario  di  Firenze,  e 
sulla  quale  il  prof.  Mya  (15)  fino  dall'anno  1904,  richiamava  l'at- 
tenzione degli  studiosi,  nella  tornata  del  28,  I.  della  Accademia 
medico-fisica  fiorentina.  La  cura  sieroterapica  salvando  un  mag- 
gior numero  di  bambini,  ed  avendo  soltanto  x>oca  efficacia  sull'a- 
gente patogeno,  come  da  una  parte  concorre  indirettamente  a  far 
diffondere  la  malattia,  così  dall'altra  non  salva  chi,  per  le  consi- 
derazioni già  dette,  ha  disposizione  a  contrarre  la  malattia,  dal 
soggiacervi  più  di  una  volta.  In  questo  modo  ci  rendiamo  anche 
facile  ragione  perchè  finora  l'argomento  delle  recidive  sia  stato 
quasi  trascurato,  e  da  molti  anche  omesso  nella  trattazione  del 
capitolo  della  difterite;  mentre  ha  acquistato  in  questi  ultimi 
anni  un'  importanza  tutf  altro  che  trascurabile. 
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Brefotrofio  di  Bologna 

Valore  semiologioo  della  palpazione  della  milza 
nel  lattante  di  pochi  mesi 

pel 
Doti.  G-ustavo  Poppi  medico-primario. 


Se  dobbiamo  gladi  care  dalle  notizie  abbastanza  scarse  ed 
incerte,  che  si  hanno  in  proposito  Htà  significato  semiologico  da 
attribuirsi  a  quelle  forme  di  lieve  splenomegalia,  che  con  fre- 
quenza si  riscontrano  nel  lattante  di  pochi  mesi,  siamo  indotti  a 
conchiudere  che  non  si  è  dato  sufficiente  valore  all'indagine  di 
questo  viscere,  dalla  quale  il  medico,  coùie  vedremo,  può  trarre 
indizi  importanti  per  formulare  il  giudizio  di  un  bene  o  di  un 
mal  condotto  allattamento,  anche  nei  casi  in  cui  pochi  altri  se- 
gni sono  in  grado  di  far  rilevare  difetti  che,  più  spesso  per  igno- 
ranza, sono  tenuti  nascosti  al  medico. 

Il  Mar  fan  nella  sua  comunicazione  al  congresso  di  medicina 
a  Madrid  (1903)  :  «  De  Phypertrophie  chronique  de  la  rate  dans  la 
syphilis  héréditaire  precoce  et  de  sa  haute  valeur  pour  le  dia- 
gnostic  de  cette  maladie  »  deplora  che  alia  splenomegalia  della 
prima  infanzia  si  dia  un  lieve  valore  semiologico,  considerandosi 
come  prodotta  da  cause  troppo  diverse  e  che,  quasi  nessun  au- 
tore classico  attiri  l'attenzione  sul  significato  che  essa  può  avere 
nella  diagnosi  di  sifilide  ereditaria  precoce. 

Ciò  vale  a  dimostrare  che  se  da  tutti  si  è  rilevato  la  fre- 
quenza dell'ingrossamento  della  milza  nel  bambino,  non  si  è  però 
cercato  di  mettere  in  evidenza  se  questo  segno  potesse  in  deter- 
minate circostanze  acquistare  un  significato  un  po'  più  preciso  di 
quello  troppo  generico  d'un  processo  infettivo  o  di  una  malattia 
generale  dell'organismo,  al  quale  intento,  probabilmente,  non  si 
è  giunti  anche  per  la  oscurità  della  funzione  della  milza,  che  fu 
principalmente  studiata  dal  lato  istologico,  quale  organo  emato- 
pojetico,  mentre  manca  in  gran  parte  uno  studio  sulla  funzione 
sua  in  rapporto  a  quella  di  altri  organi  (Pugliese  e   Luzzatti). 

Il  Marfan,  come  si  è  veduto,  si  occupa  della    diagnosi  della 
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sifilide  ereditaria:  le  sue  osservazioni  si  riferiscono  più  special- 
mente a  bambini  che  hanno  superato  già  i  primi  mesi,  fino  a  due 
anni  di  età:  rispetto  ai  neonati  sifilitici  si  limita  a  riportare  i 
pesi  medi  della  milza,  lìlevati  al  tavolo  anatomico  in  cadaverini 
di  soggetti  sifilitici  e  di  soggetti  sani,  da  Birch-Hirschfeld,  da 
Lomer,  da  Rugé,  da  O.  Macé,  da  Parrot,  e  conchinde  che 
nel  feto  e  nel  neonato  sembra  che  la  sifilide  determini  quasi  sem- 
pre un  ingrossamento  della  milza,  dichiara  però  che  per  lo  scarso 
numero  di  simili  casi  veduti  non  può  affermare  se  l'ipertrofia  della 
milza  sia  generalmente  di  grado  abbastanza  notevole  per  essere 
apprezzata  durante  la  vita  e  se  possa  quindi  servire  alla  diagnosi. 
Raccogliendo  poi  in  un  sol  gruppo  i  fanciulli  da  tre  settimane  a 
due  anni  d'età,  conchiude  che  circa  la  metà  dei  bambini  eredo- 
sifilitici  ha  la  milza  ipertrofica. 

Xon  è  mio  intento  d'occuparmi  del  valore  semiologico  del 
l'ipertrofia  splenica  nei  casi  di  sifilide  ereditaria,  sul  quale  già 
altri  autori  anche  in  Italia  attirarono  l'attenzione  e  prima  e  dopo 
la  pubblicazione  del  Mar  fan,  non  posso  però  esimermi  dal  rife- 
rire quanto  ebbi  campo  d'osservare  nei  casi  non  rari  presentatisi 
nel  brefotrofio  di  Bologna  e  nella  pratica  privata,  per  l'attinenza 
che  questo  argomento  ha  con  quello  da  me  preso  in  istudio. 

Ebbene,  realmente  in  nessuno  degli  esposti  in  cui  nei  primi 
tre  o  quattro  mesi  si  manifestarono  segni  caratteristici  di  eredo- 
sifilide,  mancò  mai  un  certo  grado  di  splenomegalia, .  rendendosi 
l'organo  sporgente  di  tre  a  quattro  centimetri  dall'arcata  costale. 
Resta  però  a  vedersi  se  altre  cause,  più  comuni  della  sifilide  non 
provochino  nel  lattante  lo  stesso  sintoma,  sì  da  rendere  incerto 
il  valore  che  ad  esso  può  darsi  nella  diagnosi  di  sifilide  eredita- 
ria: ma  intanto  uno  dei  casi  da  me  osservati  dimostra  in  quanta 
considerazione  debba  esser  tenuto  il  sintoma  quando  si  possa 
escludere  che  non  agirono  altre  cause. 

N.  N.  Data  da  parto  fisiologico,  del  peso  di  gr.  2700  da  genitori  non 
sospetti  di  sifilide  (placenta,  per  giudizio  dell'ostetrico,  normale)  è  posta 
al  seno  di  balia  sana,  ricca  di  latte,  intelligente:  l'allattamento  é  com- 
piuto colle  regole  d'arte  ed  é  direttamente  sorvegliato  :  accrescimento 
giornaliero  di  peso,  oscillante  fra  30  e  40  grammi:  funzioni  digestive  nor- 
mali. All'età  di  due  mesi,  in  occasione  di  una  fugace  dispepsia,  palpati  i 
visceri  addominali,  (come  del  resto  già  più  volte  era  stato  fatto  in  pre- 
cedenza) si  nota  discreto  grado  d'ipertrofia  splenica,  sporgendo  il  margine 
inferiore  un  dito  e  mezzo  dall'arcata  costale.  In  mancanza  di  cause  note 
che  potessero  spiegare  l'ipertrofia  splenica,  si  pensò    che  non    ostante    le 
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hiDzioni  digestive  apparentemente  normali,  potesse  il  latte  della  balia  riu- 
scire alimento  non  del  tutto  omogeneo  alla  bambina;  ma  ben  diversa  fu 
1  ^interpretazione,  quando  alcuni  giorni  più  tardi  si  rivide  la  piccina  assai 
pallida,  col  tumore  di  milza  ancora  un  po'aumentato  e  con  un  sifìloderma 
roseolico  caratteristico.  Il  giudizio  di  sifilide  fu  confermato  da  un  illustre 
sifìlojatra.  La  cura  specifica  fece  risentire  in  breve,  i  suoi  benefici  effetti. 

In  questo  caso  l'ipertrofia  splenica  che  non  poteva  ascriversi  ad 
alcnna  causa  manifesta,  avrebbe  fatto  sorgere  il  sospetto  di  sifilide 
se  si  fosse  trattato  di  un  figlio  di  ignoti,  invece  mancando  ogni 
sospetto  della  malattia  nei  genitori  parve  più  logico  ascrivere  Pau- 
meoto  di  volume  dell'  organo  a  qualcuna  delle'  altre  cause  che 
possono  determinarla. 

E  appunto  per  la  frequenza  di  tali  cause,  il  Prof. Concetti 
credette  necessario,  al  Congresso  di  Madrid  far  qualche  riserva 
rispetto  al  valore  diagnostico  della  splenomegalia,  sostenuto  dal 
Marfan  nella  diagnosi  di  sifilide  ereditaria. 

Ma  come  abbiamo  accennato,  nostro  intento  è  di  prendere  in 
ìstudio  quei  lievi  gradi  di  ipertrofia  splenica,  frequenti  a  riscon- 
trarsi nei  lattanti  di  pochi  mesi,  che  si  accompagnano  ad  uno 
stato  di  apparente  pieno  benessere  del  poppante  e  che  non  po- 
trebbero avere  alcun  significato  nella  diagnosi  della  eredo-sifllide 
perchè  si  riscontrano  in  numerosi  casi  in  cui  tale  malattia  asso- 
lutamente non  esiste. 

Palpazione  della  milza.  —  Fi  lato  w  nel  suo  trattato  di  semeio- 
tica, rispetto  alla  palpazione  della  milza,  afierma  che  nei  primi  mesi 
di  vita,  non  di  rado  la  milza  normale   è  distintamente  palpabile. 

Taylor  e  Wells  nel  loro  manuale  delle  malattie  dei  bam- 
bini osservano  che  la  grandezza  della  milza  varia  assai  secondo 
lo  stato  di  nutrizione,  essendo  più  sviluppata  nei  bambini  ben 
nutriti  che  negli  atrofici,  ma  che  quando  la  milza  si  palpa  al  di 
sottct  del  margine  costale  si  può  dire  con  sicurezza  che  è  ingrandita. 

Bendix  nota  che  la  milza  dei  bambini  sani  si  estende  dal- 
Pinterstizio  fra  Pottava  e  la  nona  costa  fino  all'undicesima  e  che 
può  dimostrarsi  mediante  la  palpazione  nella  lue  congenita,  nel- 
Panemia  splenica,  in  malattie  acute  da  infezione,  in  molti  casi  di 
rachitide  ecc. 

Marfan,  occupandosi  delPargoraento  delP  esplorazione  della 
milza,  osserva  che  allo  stato  di  buona  salute,  la  milza  non  sporge 
mai  dalle   false  coste,  che  però,    quando    si    ha   Pabitudine   del- 
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l'esplorazione  sx^ecialmente  nei  lattanti  di  qaalche  settimana,  si 
può  arrivare  colle  dita  fortemente  ricurve  a  sentire  la  milza  nor- 
male, nascosta  dietro  le  false  costole  senza  sorpassarle. 

Onde  secondo  Marfan,  Taylor  e  Wells,  Bendix,  la  milza 
normale  nel  lattante  non  dovrebbe  sorpassare  le  false  costole,  se- 
condo Filatow  la  milza  normale  nei  primi  mesi  di  vita  è  pal- 
pabile, ma  l'A.  non  ci  dice  se  sia  tale  perchè  sporgente  dalP  ar- 
cata costale. 

Chi  però  abbia  Popportunità  d'esaminare  attentamente  grande 
niimoro  dì  neonati  e  di  seguirli  per  qualche  tempo,  non  può  a 
mono  d'aver  fatto  l'osservazione  che  non  di  rado  la  milza  del  lat- 
Uxuio  si  palpa  con  g^rande  facilità  perchè  sporgente  di  uno,  due 
rtMitim.  e  tiiialohe  volta  anche  un  po' più  dalle  false  costole,  non 
di  rado  la  palpazione  riesce  possibile  ricercando  la  milza  nasco- 
st4i  dietro  di  esse,  in  altri  casi  invece,  non  ostante  il  più  accurato 
esame,  non  riesce  possibile  palparla. 

K  qui  parlo  di  palpazione  e  non  di  altri  mezzi  d' indagine 
pcrohè,  come  da  tutti  è  ammesso,  soltanto  la  palpazione  è  in  grado 
di  faro  conoscere  con  sicurezza  nel  lattante,  se  la  milza  sia  siH>r- 
>>'onto  dallo  costole,  mentre  la  percussione  può  indicarci  con  suf- 
llcionto  esattezza  solo  se  l'estremità  sua  superiore  si  trovi  nella 
soilo  normale. 

Come  si  presenta  all'indagine  semiologica,  la  milza  del  neo- 
uat4)«  del  Inunbino  cioè  nel  quale  non  si  verificò  ancora  la  caduta 
tlol  cordone  ombellioale  f 

Il  uìetiHio  d* esplorazione  della  milza  è  quello  descritto  dal 
Mar  fan  e  consiste  nel  far  mantenere  il  bambino  in  posizione 
lo^^^ormouto  dorso>laterale  destra,  mentre  collocati  alla  sinistra  di 
esso,  iH>Ua  mano  sinistra  applicata  latero  posteriormente  in  corrì- 
siH>ndon/.a  della  regione  dorso- lombare,  si  va  ricercando  colla  de- 
stni  lievemente  ricurva  il  margine  inferiore  del  viscere  che,  per 
la  sua  v^>sÌ£Ìone  superficiale,  per  essere  arrotondato  o  per  la  spe- 
ciale sua  civnsistenzai  dà  una  caratteristica  impressione  al  dito 
esploratore. 

Ciò  però  che  non  va  dimenticato  è  che  occorre  compiere  la 
dotta  |K4l|Kuione  solo  durante  lo  stato  di  quiete  del  bambiiio  per 
non  incorrere  uoir  inconveniente  di  dover  lottare  ooUa  tensione 
delle  iKireti  addominali  e  dì  trovare  l'organo  spinto  in  basso  per 
Tulio  Slesso  del  pianto. 
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Xei  qaattro  anni  da  che  compio  questo  esame  in  tutti  gli 
esposti  del  Brefotrofio  di  Bologna  e  nei  lattanti  che  assisto  nella 
pratica  privata,  solo  nel  :\  7o  nii  ^u  dato  trovare  la  milza  spor- 
gente di  mezzo  ad  un  centim.  o  poco  più  dall'arcata  costale,  es- 
sendo jil  9°  spazio  intercostale  il  suo  limite  superiore  d'ottusità 
e  qtiaai  nel  10  Vo  ^^  riuscì  avvertirne  il  margine  inferiore  na- 
scosto dietro  le  false  coste. 

Fatto  che,  nel  neonato,  suole  associarsi  alla  milza  sporgente 
dall'arco  costale,  è  un  lieve  aumento  nel  numero  e  nella  gros- 
sezza dei  gangli  linfatici  che  si  palpano  nelle  sedi  d'elezione,  di 
CUI  nel  neonato  abitualmente  se  ne  riscontra  colla  palpazione  di- 
lig:ente  un  numero  scarso  della  grossezza  di  un  acino  di  miglio  od 
anche  di  un  seme  di  canapa. 

Una  volta  per  sempre  dirò  che  in  tutte  le  osservazioni  fatte 
ricercai,  colla  percussione,  il  limite  superiore  d'ottusità  dell'area 
spìenica  ehe  ritrovai,  quasi  costantemente,  al  9°  spazio  intercostale 
in  corrispondenza  della  linea  ascellare  media  o  posteriore,  solo 
eccezionalmente  all'8^  o  al  10°  spazio. 

Esame  della  milza  del  lattante  al  seno,  nei  sei  primi  mesi  di 
vita*  "  In  oltre  50  casi  potei  compiere  ripetutamente  e  a  diversi 
intervalli  l'esame  della  milza  in  altrettanti  bambini  che,  allattati 
dalla  madre  e  da  fiorenti  nutrici  e  secondo  le  regole  d'arte,  cre- 
scevano bene  di  peso  senza  esagerazione,  senza  eruzioni  cutanee 
senza  alcun  speciale  disturbo,  con  funzioni  intestinali  regolari: 
in  nessuno  di  questi  casi  mi  fu  dato  mai  riscontrare  la  milza  spor- 
gente dall'  arcata  costale,  solo  in  alcuni  pochi  riusciva  possibile 
la  palpazione  del  margine  inferiore  dell'  organo  dietro   le  costole. 

Anche  dieci  esposti  immaturi,  allevai  nel  befotrolìo  ad  allat- 
tamento naturale,  al  seno  di  donne  ben  fornite  di  latte  e  che 
avevano  partorito  da  pochi  mesi:  l'osservazione  fu  continuata  per 
un  tempo  vario  fra  2  e  4  mesi,  essendo  gli  esposti,  dopo  questo 
tempOj  consegnati  a  balie  esterne.  L'accrescimento  giornaliero  va- 
riò fra  10  e  25  gr.,  le  evacuazioni  presentarono  caratteri  normali  ; 
la  milza  non  si  rese  mai  sporgente  dalle  false  costole,  solo  in  al- 
cuni il  margine  inferiore  dell'  organo  potè  palparsi  a  livello  di 
esse.  Il  peso  di  questi  esposti  presi  in  esame,  al  momento  del 
loro  ingresso  in  brefotrofio,  variava  fra  1500  e  2000  grammi.  Du- 
rante il  tempo  d'osservazione  in  essi  si  notarono  sempre  rari  e 
migliarifoi'mi  o  poco  piti  grossi,  i  gangli  linfatici  del  collo,  delle 
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ascelle,  de^li  in^ini;  il  margine  inf.  del  fegato  si  dimostrò  in 
tutti  sporgente  un  dito  trasverso  o  poco  più  dall'arco  costale 
sulla  linea  mammillare,  essendo  al  5^  spazio  intercostale  il  limite 
superiore  delPottusità,  le  feci  presentarono  quasi  costantemente  i 
caratteri  delle  feci  normali  e  solo  talvolta  e  fugacemente  ebbero 
qualche  carattere  dispeptico. 

Nel  quadro  n.  1  riporto  i  risultati  degli  esami  cempintì  ne- 
gli immaturi  ora  ricordati. 

Esamr  drlla  milza  di  lattanti  al  seno  di  balie  non  sorveglici, 
—  Per  questi  bambini  non  è  il  caso  di  parlare  d'  allattamento 
tH>mpiuto  con  regole  d'arte.  Le  osservazioni  fatte  in  oltre  200  pop- 
panti, si  riferiscono  ad  e$[M>sti  d'età  varia  fra  un  mese  e  mezxo 
e  tre  mesi  e  riesaminati  uno  o  due  mesi  dopo.  Con  interrogazioni 
suggestive  |>otemmo  convincerci  come  in  alcuni  casi,  per  l'abbon- 
danza del  latte  della  nutrice  e  per  la  tolleranza  di  esso  per  parte 
del  bambino,  si  avesse  un  allattamento  ben  condotto  perchè  il 
|H>ppiinte^  vuotato  il  seno  della  balia,  faceva  lunghi  sonni,  in  altri 
casi  Tallatta mento  fu  condotto  male  e  il  lattante,  sebbene  tal- 
volta grasso  e  bello,  succhiava  al  seno  di  continuo  al  giorno  ed 
anche  alla  notte* 

Neir  iiìsieme  di  tutti  questi  casi  sì  potè  notare  che  nei  bam- 
bini oi>*<iùuti  l>ene,  e  fra  essi  sono  compresi  quelli  che  ottìma- 
mente  iH>me  quelli  in  cui  Taccresoimento  era  stato  solo  sufficiente, 
la  mili-a  airesiune  si  rilevò  s|K>rgente  da  mezzo  a  due  oentm.  e 
me/zo  d:ìn':in.v  ctvjtale  nel  ol  •  ^  dei  casi,  mentre  in  quelli  cre- 
sciuii  iHHH)  nel  50  '  ^.  K  il  fatto  ha  maggior  valore  in  quanto 
che  in  questuili  ma  categoria  entravano  non  pochi  lattanti  non 
crt'soiuù  e^l  anche  diminuiti  di  i^eso*  nei  quali  per  lo  stato  ten- 
lU  :t:o  aVAiiiorìa*  Li  ur.'/a  aveva  s<rguito  le  coDdizioni  dì  tutti  gli 
al:  ri  orcan:,  per  cui  non  era  pal|ìabile«  e  nel  30  .  di  questi 
luaìb:!:*.  cbe  avevano  pnr>entato  insufficiente  acere^eìukento  sì  ora 
notato  iliiv: turione  del  volume  dt-irorgano  in  coofironto  di  quello 
che  t>>o  aveva  pri!i:a  ohe  re>xx>5:o  f^^sse  affidato  a  badìa:  invece 
fra  i  luir.'^v.ù  Viir  oresvìuii  ciò  si  era  verificato  solo  nelT  S  ' , 
lìri  casi. 

ijiu>r'if.::!i  a  osser^^arioiie  non  ci  sembn  priva  d*ÌBiportaiiia. 
|Kr\:ù- ir:u.>>:ra  c*^:v.e  la  it::Ir;ì  |H>ssa  diminuire  lìi  Tolune  quando 
>:,*::•>  r\<e  p  :i  riivio^v»!:  ^r  iN>::«l'r:oni  capaci  di  MÌgtionvc  lo  stato 
^^ucr..In  lul  '^t".ti:t^.  l'x^  qiijuivio  le  lunxioiii  dìpfistiTe  stìao  nrgo- 
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lari,  dimostra  però  inoltre,  e  questo  era  prevedibile,  come  Porgano, 
allorché  mancano  cause  speciali,  segua,  rispetto  al  volume,  la 
sorte  degli  altri  visceri  ed  organi  in  istato  di  denutrizione. 

Esame  della  milza  di  bambini  ad  allattfimento  misto.  —  L'  al- 
lattamento misto  fu  compiuto  con  latte  di  donna  e  con  latte  di 
vacca  crudo,  asettico  e,  per  qualcuno,  riscaldato  a  70^.  L'  osser- 
vazione fu  fatta  su  324  esposti,  in  parte  dei  quali  si  seguì  per 
^allattamento  il  metodo  detto  delle  poppate  complementari,  il 
bambino  cioè  prendeva  una  boccetta  di  latte  di  vacca,  .dopo  aver 
succhiato  al  seno  ;  in  parte  invece  si  seguì  il  metodo  delle  pop- 
[)at6  alternate,  essendo  però,  in  molti  di. questi  casi,  scarso  il 
numero  delle  poppate  al  seno  :  talvolta  due  per  giorno,  taP  altra 
tre  od  anche  quattro  giornalmente. 

1  bambini  erano  tenuti  regolarmente  alle  ore  delle  poppate, 
la  quantità  di  latte  loro  somministrata,  sia  di  donna  che  di  vacca, 
rigorosamente  regolata. 

In  questo  gruppo  occorre  fare  una  distinzione  fra  i  bambini 
immaturi  o  prematuri  allevati  ad  allattamento  misto  (pei  quali 
tutti  si  seguì  il  metodo  delle  poppate  complementari)  che  furono 
m  numero  di  73,  e  fra  quelli  nati  a  termine  che  furono  261,  di 
cui  in  77  si  seguì  il  metodo  delle  poppate  alternate  mentre  nei 
rimanenti  quello  delle  complementari. 

Cominciamo  dagli  immaturi  e  prematuri  :  il  peso  di  questi 
esposti  al  momento  d' ingresso  in  brefotrofio  oscillava  fra  gr.  1700 
e  2500:  il  tempo  durante  il  quale  furono  tenuti  in  osservazione, 
fra  un  mese  e  mezzo  e  cinque  mesi  :  Paccrescimento  di  peso  gior- 
naliero variò  fra  otto  grammi  (in  lattanti  che  furono  affetti  da 
disturbi  degli  organi  digerenti  o  respiratori)  e  38  gr.  La  milza 
non  si  rese  sporgente  dall'arcata  costale  nel  66  7o  ^^  questi  bam- 
bini, nel  34  7o  invece  poteva  palparsi  con  facilità,  sporgendo  1 
0  2  cm.  ed  anche  un  po'  più  dalle  costole.  E  se  veniamo  ad  os- 
servare quale  fu  Paccrescimento  giornaliero  in  questi  due  diversi 
gruppi,  troviamo  che  in  quello  in  cui  non  si  notò  ipertrofia  del- 
Porgano,  l'accrescimento  di  peso  raggiunse  o  superò  i  20  gr.  nel 
63.5  7o  5  ili  quello  invece  in  cui  la  milza  si  fece  sporgente  dalle 
costole  Paccrescimento  raggiunse  e  superò  i  20  gr.  per  giorno  nel 
54  7o'  I  disturbi  dispeptici  e  i  disturbi  in  genere,  durante  il 
tempo  di  nostra  osservazione,  furono  rari  nel  primo  gruppo  di 
questi  lìi^ttanti^  un  po'  piti  frequenti  ijell'altro, 
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Nel  quadro  N.  2  sono  riportati  in  breve  i  fatti  registrati 
nelle  cartelle. 

Passiamo  alle  osservazioni  fatte  nei  bambini  nati  a  termine. 
Come  si  disse  di  questi  251  esposti  allevati  ad  allattamento  mi- 
sto,  durante  il  tempo  che  rimasero  in  brefotrofio,  per  77  si  seguì 
il  metodo  delle  poppate  alternate,  sugli  altri  174  quello  delle 
poppate  complementari. 

Complessivamente,  la  milza  lei  rese  sporgente,  nel  tempo  di 
nostra  osservazione  (che  variò  f ra  i  2  o  3  primi  mesi  di  vita), 
nel  25  %  dei  casi  e  più  precisamente  nel  22  7o  nei  lattanti  a 
l>oppate  complementari,  nel  31  7o  in  quelli  a  poppate  alternate, 
e  mentre  oltre  il  60  ^o  dei  bambini,  la  cui  milza  non  si  rese 
sporgente  dall'arcata  costale  raggiunse  o  superò  l'accrescimento 
di  peso  giornaliero  di  20  gr.  neppure  il  60  7o  degli  a'tri  raggiunse 
tale  aumento. 

Nei  quadri  n.  3  e  n.  4  sono  riportate  le  osservazioni  di  al- 
cuni di  questi  casi  e  come  ognuno  può  convincersi  coll'esame 
loro,  esiste  un  certo  rapporto  fra  il  reperto  semiologico  della  mil- 
za, del  fegato,  dei  gangli  linfatici  periferici,  fira  i  caratteri  macro- 
scopici delle  feci  e  i  disturbi  dispeptici  presentati. 

Ed  in  via  generale  può  dirsi  infatti  che  il  margine  inferiore 
del  fegato  fu  meno  sporgente  quando  la  milza  non  era  palpabile, 
che  i  gangli  si  rinvennero  in  numero  e  volume  maggiore  quando 
l'allattamento  non  conferi  bene  al  poppante,  quando  si  verifica- 
rono eritemi  della  pelle,  questi  pure  più  spesso  in  rapporto  con 
irregolari  funzioni  digestive,  quando  l'accrescimento  non  fu  note- 
vole e  non  di  rado  il  maggior  numero  e  il  maggior  volume  loro 
fu  in  accordo  colla  milza  sporgente.  Qualche  volta  però  non  fu 
cosi  perchè,  mentre  negli  scarsi  e  deficienti  accrescimenti  di  peso 
del  lattante,  fu  sempre  possibile  palpare  i  gangli  linfatici  nelle 
sedi  d'elezione  in  numero  discretamente  abbondante  di  piccolo 
volume,  la  milza  in  questi  casi  non  era  quasi  mai  sporgente, 
come  se  in  quest'organo  si  facesse  maggiormente  sentire  l'effetto 
della  generale  atrofia,  di  quello  che  l'azione  delle  cause  le  quali 
avrebbero  potuto  leggermente  ipertrofizzarlo. 

Cosi  trova  interpretazione  e  rientra  nella  regola  generale,  lo 
scarso  numero  di  casi  in  cui  trovai  sporgente  la  milza  nei  bam- 
bini ad  allattamento  artificiale.  Nei  casi  di  mia  osservazione  in 
brefotrofio  con  latte  riscaldato  a  70°,  l'accrescimento  giornaliero 
psoUlò  nei  più  £ra  Q  e  12  gr.^  in  pochi  casi  questo  limite  fu  al- 
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quanto  superato.  Ebbene  su  24  osservazioni,  solo  nel  25  Vo  dei 
casi  la  milza  sporse  dalle  false  costole,  negli  altri  tutti  o  non  fa 
palpabile  o  tale  fu  solo  all'altezza  dell'arco  costale  :  e  questo  cer- 
taioente  in  rapporto  collo  stato  atrofico  di  quei  poppanti.  (Vedi 
quadro  n.  5). 

Kiepilogando  ora  quanto  son  venuto  esponendo,  dirò  che  nei 
casi  di  allattamento  al  seno  ben  condotto,  la  milza  non  si  rese 
sporgente  né  nel  bambino  nato  a  termine  uè  in  quello  nato  im- 
maturo ;  nell'allattamento  al  seno  condotto  senza  alcuna  regola  la 
milza  si  rilevò  sporgente  nel  31  <>/o  dei  casi  in  cui  il  bambino 
aveva  prosperato,  nel  50  ^o  invece  di  quelli  ad  accrescimento 
scarso  ;  nell'allattamento  misto  dei  bambini  immaturi  o  prematuri 
la  mil^a  si  rese  palpabile  sporgendo  dalle  costole  nel  34  ^jo  dei 
casi  ;  nell'allattamento  misto  di  quelli  nati  a  termine  nel  22  % 
gè  a  poppate  complementari,  nel  31  ^/o  se  a  poppate  alternate  ; 
infine  solo  nel  25  ^/o  dei  casi  d'allattamento  artificiale. 

Infine  volli  ricercare  se  esistesse  un  rapporto  apprezzabile 
fra  queste  lievi  ipertrofie  della  milza  e  le  condizioni  del  sangue 
e  in  26  bambini  ripetei  a  diverso  intervallo  l'esame  quantitativo 
dell'emoglobina  e  la  numerazione  dei  corpuscoli  rossi  e  dei  bian- 
chi ^  ma  non  mi  fu  possibile  trovare  in  questo  esame  troppo  sem- 
plic6j  un  evidente  rapporto,  se  si  eccettui  un  aumento  or  piti  or 
meno  distinto  di  globuli  bianchi  nei  lattanti  la  cui  milza  era 
Bporgeate  dalle  costole. 

Osservazioni  più  minuziose  ho  in  corso  e  mi  riservo  d'ultimare. 

Dalle  osservazioni  riferite  risulta  evidente  il  rapporto  che  la 
milza  ha  colla  funzione  digestiva,  rapporto  così  intimo  da  risen- 
tire in  modo  palese  deviazioni  di  questa  anche  abbastanza  lievi,  sì 
da  non  apparire  al  nostro  occhio  con  segni  altrettanto  manifesti. 

Abbiamo  veduto  come  nella  maggioranza  dei  casi,  l'ipertrofia 
della  lailza  sia  andata  di  pari  passo  coll'esistenza  nel  lattante  di 
un  maggior  numero  di  gangli  linfatici  palpabili,  di  grossezza  un 
po'  maggiore  della  norma:  onde  non  soltanto  la  milza,  ma  bensì 
tutto  il  sistema  linfatico  risente  lo  stimolo  dell'anormale  funzione 
digestiva,  che  anche  sul  fegato  si  manifesta  con  un  certo  grado 
d^ingrossamento  dell'organo,  rilevabile  per  la  maggior  sporgenza 
del  suo  margine  inferiore  dalle  costole,  mentre  il  suo  limite  su- 
periore d'ottusità  si  trova  nella  sede  normale. 
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Bambini  inunal 


3 


Nam. 
d'ordine 


Peso 
gr. 


ri 


Gaogli  linfatici  MUsa 


Fegato 


al  momento  di  ingresso  in  Brefotrofio 


Allattamento 


Al] 
giontld 


4Q592 

1860 
1606 

46 
41.6 

41.6 
41 

42 

40.5 

48.6 
48 

44 
44 

4Q602 

4QS08 

1686 

4Q621 
4Q622 

1690 
1760 

4B1 

1645 

1895 
1830 

4B21 

4B182 

4R210 

1960 
2000 

4  S  66 

rari  e  migliari-  '  non  palpab. 
formi 


rarissimi,    mi-    non  palpab. 
gliariiormi 


non  se  ne  pai-    non  palpab. 
pano 


non  se  ne  pai*    non  palpab. 
pano  , 


rariss.  migliar.  .  non  palpab. 


rari,  migliari f.  .  non  palpab. 


rariss.  migliar,    non  palpab 


rari,  miglìarif. 


scarsi  da  un  a- 
cino  di  miglio 
ad  un  seme  di 
canepa 


non  palpab. 


non  palpab. 


scarsi  da  un  ac.    non  palpab. 
di  migl.  ad  un 
seme  di  can.    ! 


palpabile   a 
1  cm.  V, 


palpabile   a 
1  cm.  V» 


palpabile   a 
1  cm.  V, 


palpabile   a 
1  cm.  V, 


palpabile»   a 
1  cm.  V, 


palpabile   a 
1  cm.  V, 


palp.  a2cm. 


palp.  a2cm. 


palp.  a  2  cm. 


palpabile   a 
1  cm.  V, 


al  seno        42 


:.Ì 


al  seno 


75  15  oy 


al  seno 


al  seno 


^ 


72   16.5,(1^ 

I 

54   205  a 


al  seno        S3     10 


1 


( 


al  seno        87     11 


al  seno 


al  seno 


al  seno 


al  seno 


98     28 


79    17^ 


66     24 


87     15 


Il  margine  inferiore  del  fegato  fu  palpato  sempre  salla  linea  mammillare  e  la 
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lento  al  seno. 


TèS 


UUia 


Ft^gato 


Fed 


ditmata  la  d^genx»  ■  U  momento  di  dlmftiìon* 


In  Brflfotrofio 


ieinigììariforrai  >  palpabile alTar* 
'     co  CQS  tal  8 


èa  un  acÌDodì  mi- ,  non  palpabile 
m  ad  un  seme  di 
luepa 


Lrì,  mìg^lìarifortni 


tà&  un  acino  dt  mi- 
Io  ad  un  seme  di 
wepa 


Ida  Qfi  acino  di  mi- 
to ad  un  seme  dì 

r 

tafinì  da  un  aoìno 
miglio  ad  un  se- 
I  di    canepa 


ri,  migli  ari  formi 


P  da  un  acino  dì 
g^lio  a  un  Reme  di 
Bep&   o  poco  più 


h- 


ti  da  un  acino  di 
^Uo  a  un  seme  dì 
lapa  o  poco  più 


3a  tiD  acino  di  mi- 
>  a^d    un  Aeme  di 


pai  pah,  alTarco 
cordiale 


non  palpabile 


non  palpabile 


non  palpabile 


non  palpabile 


pal|tab.  A  3  cm. 


palpab.  a  2  om^ 


palpab,  a  8  om. 
palpab.  a  8  cm» 

palpab.  a  3  cm^ 

palpaK  a  3  cm. 


palpabile   a  B 
cm,  */, 


non  palpabile     palpnb,  a  8  em. 


pftlpab,  all'arco 


non  palpabile 


! 


palp,  a  2cm,  Vi 


palp.  a2cmJ/, 


g^ìallo-verdastre 
conaìst.  Doi-m. 


normali 


normali  raram* 
verdastre 


normalif  talvol- 
ta gì  al  lo- ver- 
dastre 


normaliftalvol- 
ta  giallo-ver- 
d  anitre 


normali^  talvol- 
ta gì  allo- ver- 
dastre 


norm.,  talvolta 
giallo-verdas. 


frattura  congenita 
del  lemore  sini- 
stro 


normaliftalvol-    qualche  volta  ebbe 
la  giallo-ver-  ,      vomito 
dastre 


giallo- ver daetrJ     higaci  dispepsie 
talvottaunpo* 
molli 


ni^rmal]  con  pò-        fugaci  digpepRie 
che  eccezioni  , 


*g^n^  bì  intende  dalla  arcata  costale. 


AtfvHM  éi  ainùa  PéH^uriùa. 
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Quadro  II. 


O.  POFPt 


Bambini  immaturi  o  prematuri:  alltt 


Nnni. 


d*ordiiM 


PeM 


Gangli  linfatici 


*'«8*-**  ▲liattameot 


al  momento  di  ingreio  In  Brefotrofio 


peso  jta 


4  R  23    2175 


4  R  24    2310 


4  R  94     2240 


4  R  149     2820 


l_ 


46 


45.5 


46 


46.5 


4  R  156  I  2320 


\  gemelli   '  

4R157;  2400 

I 


46.5 


4R819 


4R846 


46.5 


2320 


2440 


4  R  452  '  2430 


4R455     2400 


45 


46 


46 


48 


non  palpabile 


scarsi  migliar,    non  palpab. 


non  palpab. 


rari  migli arif. 


scarsi  da  un  a- 
cino  di  miglio 
ad  un  seme  di 
canepa 


palpabile  a    latte  di  vac-    51 
2  cm.  ca  crudo 


18 


palp.adcm.    lattedi  vac-    42     17 
ca  crudo 


non  palpab.  ; 


paip.  a2cm. 


non  palpab. 


palp.  aScm. 


ora  crudo 
ora  bollito 


crudo 


333 


44 


^ 


rari  raigliarif.  j  non  palpab.  '  palp.  a2om. 

I  I 


crudo  51  ;    19 


scarsi  da  un  a-  1  non  palpab.  ;  palp.  a2cm. 
cino  di  miglio 
ad  un  seme  di 
canepa 


riscaldato  a    51  !   22 

70»  i       I 


scarsi  migliar,     non  palpab.  j  palp.  a 2 cm.         crudo        ;140    20 


rari  migliarif. 


rarissimi   mi- 
gliariiormi 


rarissimi  da  un 
acino  di  mi- 
glio ad  un  se- 
me di  canepa 


non  palpab.    palp.  a3cm.  <       crudo        |  58  ,    18 


non  palpab.  !  palp.  a  2 cm.  |       crudo        «  45  '    19 


non  palpab.  '  palp.  a  2 cm.  '       crudo        '  90 


r 


valorr  hbmiolootco  della  palpazionb  dblla  milza  BOO. 
^to  misto  a  poppate  complementari 
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Gangli  linfatici 


Milsa 


Fegmto 


Fed 


dorante  la  degenza  e  al  momento  di  dimissIoDe 


Malattie  sofferte 
in  Brefotrofio 


irsi  da  un  acino  di 
liiglio  ad  un  seme 
B  canepa 

Irsi  come  semi  di 
anepa  o  poco  più 


Itoretamente  abbon- 
htnti  da  un  seme  di 
anepa  ad  un  pisello 

bendanti  da  un  se- 
te di  canepa  ad  un 
fisello 


^i  da  un  acino  di 
Idglio  ad  un  seme 
I  canepa 


londaiiti  da  un  aci- 
b  di  miglio  ad  un 
eme  di  canepa 


tendantì  da  un  se- 
te di  canepa  ad  un 
bello 


Iretam.  abbondanti 
I  un  ac.  di  miglio 
1  un  seroe  di  can. 


^taxn.  abbondanti 
i  un  ac.  di  miglio 
I  un  seme  di  can. 


I  da  an  acino  di 
iglio  ad  un  seme 
ìisanepa 


non  palpabile 


palpab.  a  8  cm. 


non  palpabile  {  palpab.  a  8  cm. 


palpab.  a  2  cm. 


palpabile  a  po- 
co più  di  1  cm. 


palpabile   a  8 
cm.  Vf 


palpab.  a  8  cm. 


norraalii  rara- 
mente dispe- 
ptiche 


norm.,    raram. 
dispeptiche 


spesso    dispe- 
ptiche 


non  palpabile 


palpab.  a  8  cm. 


palpab.  a  1  cm.    palpab.  a  8  cm. 


palpab.  a  2  cm. 


palpab.  a  1  cm. 


palpab.  a  1  cm. 


non  palpabile 


palpabile    a  8 
cm.  V» 


spesso   dispe- 
ptiche 


normali 


eritema  perineale 


eritema  perineale 


spesso   dispe-      eritema  perineale 
ptiche 


spesso    dispe-  '   accessi  eclamptici 
ptiche  I 

I 


palpab.  a  8  cm.  ;  ora  normali  ora    vomita  spesso  dopo 
I     dispeptiche  *vor  preso  latte 

I  I      di  vacca 

i  I 


palpab.  a  8  cm.  ,  ora  normali  ora  '  dispepsia,    eritemi 
dispeptiche      |      alle  natiche 


palpab.  a  8  cm. 


normali,    rara-    prese  sempre  poco 
mente   dispe-        latte  vaccino 
ptiche  I 
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Quadro  III. 

(*.  POPPI 

Bambini  maturi  :  allattamag 

Num. 

Peso 

Gangli  liofkUd 

MUia 

Fegaio                                     i  s       **°^ 

d*ordlae 

al  momento  di  ingresso  in  Brefotrofio                                                         '    ■     ^"^  r^ 

4B404 

3150 

50 

rari  migliarif. 

non  palpab. 

palp.a2cm.   seno  mate r. 
latte  di  vac- 
ca crudo 

83     30   II 

4R895 

8170 

50 

50 

• 

48 

rari  da  un  aci- 
no di    miglio 
ad  nn  seme  di 
canepa 

1 
non  palpab. 

palp.  a  2  em.    seno  tnatar. 
latte  di  Tac- 
ca crudo 

i 

4R890 

8070 

non   palpabili 

non  palpab. 

palp.  a  2cm.    seno  di  b&lia 
latte  di  Tac- 
ca crudo 

42  %b  1 

4R888 

8030 

rari  migliarif. 

palpab.  sot- 
to   V  arco 
costale 

palpabile    a   seno  dì  balia 
2  cm.  Vi       latte  di  vac- 
ca crudo 

Sd    22    i 

4R381 

8450 

54 

rari  migliarif. 

non  palpab. 

pdlp.  a2cm.    seno  mater. 
poco  latte  dì 
vacca  crudo 

38     21    0 

!  ■     1 

4R353 

3050 

52 
47 

!    47 

rari  migliarif. 

non  palpab. 

palp.  a  2  cm.    seno  di  balia 
Jattt^di  vac* 

ca  crudo 

'"" 

4R835 

2980 

rari  da  un  aci- 
no di   miglio 
ad  un  seme  di 
canepa 

non  palpab. 

palp.  a  Sem.    seno  maler. 
latte  dì  vac* 
ca  crudo 

26    93  < 

1 

1    . 

4R833 

3070 

rarissimi,    mi- 
gliaritormi 

non  palpab. 

palp.  a  2  cm.    seno  di  balia 
latte  dì  vac^ 
ca  crudo 

!61    30 

1 

4R826 

3030 

50 

1 

rari  migliarif. 

non  palpab. 

palp.  a  i>  cm,    seno  dt  balìa 
latte  dì  Tac> 
ca  crudo 

|S9    S4' 

1     ' 

4R112 

3030 

50 

rarissimi,    mi- 
gliaritormi 

non  palpab. 

palp.  a  2  cm*    seno  di  balìa 
latte  di  vac- 
,    ca  crudo 

,76  m 

1  ' 

r 
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(Ì0to  a  poppate  oomplementari 
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Gangli  linfaUci 


Milsa 


Fegato 


Feci 


darante  la  Hegensa  e  al  momento  di  dimiuione 


Malattie  sofferte 
in  Brefotrofio 


krsì  da  un  acino  di 
Bi|^lio  ad  un  seme 
di  canepa 

palpab.adlom. 

palpab.  a  8  cm. 

talvolta  dispe- 
ptiche 

dispepsia,    eritema 
perianale 

tarsi  migliariformi 

non  palpabile 

palpab.  a  2  cm. 

normali 

iri  da  un    acino   di 
niglio   ad  un  seme 
ii  canepa 

non  palpabile 

palpab.  a  2  cm. 

normali 

bere tam onte  abbon- 
lanti,  come  semi  di 
nmepa  o  come  pic- 
coli piselli 

palpab.adlcm. 

palpabile  a  8 
cm.  Vi 

spesso  dispepti- 
che 

essimi,  da  un  acino 
li  miglio  ad  un  se- 
ne di  canepa 

non  palpabile 

palpab.  a  8  cm. 

normali 

hnerosi  da  un  seme 
li  canepa  ad  un  pie- 
sdIo  pisello 

palpab.  a  2  cm. 

palpabile  a  8 
cm.  V. 

spesso  dispepti- 
che 

dispepsia,  accessi 
eclamptici 

arsi,  come  semi  di 
atnepa 

non  palpabile 

palpab.  a  2  cm. 

normali 

• 

discreto  numero  da 
in    acino  di  miglio 
bd  un  seme  di  can. 

palpab.  a  2  cm. 

palpab.  a  8  cm. 

ora  normali 
ora  dispeptiche 

ftrsf,  da  un  acino  di 
Biglie  ad  un   seme 
li  canepa 

non  palpabile 

palpab.  a  8  cm. 

normali 

irsi,  da  un  acino  di 
lùglio  ad  un  seme 
li  oanepa 

palpab.  a  2  om. 

palpab.  a  4  cm. 

spesso  dispepti- 
che 

dispepsia,  un  acces- 
80  eclamptico 
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Quadro  IT 


a.  POPPI 


•Bft^yniiiiìl  maturi:  aliattamea 


Num. 
d*ordÌD« 


Peto 


Gangli  linfaUci 


UUm 


Fegato 


ÀIUttaiDeato 


^  i  gioraain; 


al  monwBto  di  iogreiao  in  Brefotrofio 


peso  !lH 


4  B  47 


»      I 


3140  '    50  '  rari  migliarif.     Don  pai  pah.  'palp.a2cra.    misto,  da  3    52     16 
,  I  a  5   popp. 

I  al  seno 


4  E  89     2970      óO     rari  da  un  aci-    non  palpab. 
DO  di  miglio  ' 
ad  un  seroe  di 
canepa 


4  B  38 


3180 


60 


4  B86 


3070  .    61 


4  B  33     3100 


4  B  16 


4  B  12 


4Q610 


4Q652 


4Q643 


3020 


2700 


2860 


3U0 


2280 


49 


50 


50 


49 


48 


palp.a2cm.  misto,  da  3 
a  4  popp. 
al  seno 


rari  migliarif.      non  palpab. 


palp.a2cm.    misto,  da  3 
a  6    popp. 
I     al  seno 


rari  migliarif.      non  palpab.     palp.  a  2cm.    misto,  da  3 
^  a  5   popp. 

al  seno 


rari  e  come  se-    non  palpab.    palp.a2cm.    misto,  da  4 

mi  di  canepa  ,     *  ^    P<^PP- 

I     al  seno 


in  discreto  nu-  |  non  palpab.    palp.a2cm.  |  misto,  da  2 
mero  migliar.  !  i     a  o   popp. 

**         ■  I     al  seno 


non   palpabili 


non  palpab.  palp.  a2cm.  '  misto,  da  0 
I  a  7  popp. 
'     al  seno 


rari  da  un  aci-    non  nalpab.  palp.  a  3 cm.    misto,  da  1 

no  di  miglio!  »  2   popp. 

ad  un  seme  di.  .     al  seno 

canepa             ,  ' 


34 


92     18 


16 


a 


^ 


d 


46 


45 


12  a 


las 


.1 


rari  da  un  aci- 
no di  miglio 
ad  un  seme  di 
canepa 


non  palpab.    palp.a3cm.    misto,  da  2 
'     a  3   popp. 
al  seno 


50 


non    palpabili 


non  palpab.  palp.  a  2  cm. .  mwto,  da  2 
I  a  3  popp. 
,    al  seno 


105  2i5  Od 


40    17  ;Qi 

!  ' 

44  lasloi 


72;  w 

I 

1     i 


■s 
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a   poppate   alternate 
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Fegato 


P«ci 


diirantu  I4  di:|^£D£iL  e  u.1  uiamtiotf}   «li    dtiuimaob 


at:ÌD4»  di   mif^lio 
III  un  seme  di  can. 


da  un    vkCÌTìO    di 
Ùiglìo  ad  QQ   seme 

r erodi  da  ud  aeme 
caaepa  ad   uq  pi- 


da  titì  acJDo  di 
{Ud   ad  un  s^me 
I  nepa. 

cttìto  numero  da 

aeino  dì  miglio 

DD  seDie  di  can. 

Iiueroìii  da  un  aci- 
10  di  miglio  ad  un 
(ama  dì   caiiepa 

onerosi  da  un  aci^ 
lo  di  miglio  ad  un 
fem©  di  canepa 

pti  da  un  acÌDodt 
piglio  ad  uu  Berne 

icAoepa 

pirosi  da  un  seme 
Fcanepa  ad  ud  pie- 

»)lo   pisello 


reroi^i  da  uij  sbiug 
^nepa  ad  un  pie* 
:olo    pisello 


palpab.  a  1  cni. 


non   palpabile 


palpab.  a  2  cm^ 


non  palpabile 


palpabile  all'ar- 
co costale 


palpabile    a  1 
cxn.  Va 


palpab.  a  2  cm, 


palpabile  a   2     ora  normali  ora 
cm.  Vi  dispeptiche 


palpab,  a  8  cm* 


normali 


dispepsìa,  eritema 
perìanale 


eritemi  perìanali 


palpab.  a  4  cm.    spe^^sodispapti-    dispepsia,    eritema 
(?be  penaiiale 


palpab.  a  B  cm* 


pftlpab.  a  8  cm. 


palpab.  a  4  cm. 


palpab.  a  8  om. 


palpab,  a  1  em.  |  palpab.  a  4  era 


1 


\ 


palpab.  a  2  em* 


palpab.  a  4  cul 


ora  normali  ora 
dispeptiche 


spesso  dispepti- 
che 


spesso  dìspepli- 
che 


dispepsia^  eritemi 


eritema  alle  natiche 


Hpesaodispepti*  '.  eritemaal  le  natiche 
che  catarro  brontìh. 


ora  normali  ora 

dispeptiobe 


Lai  voi  La  dispe- 
ptiche 


dispepsia 


palpab.  a  2  cm.  '  palpab.  a  4  cm. 


spesso  dispepti- 
che 


accessi  di  ciaDosi 


eclampsia,    bronco- 
polmonite 


reo 

Quadro  V. 


G.  POPPI 


Bambini  ad  alla| 


Nam. 


d*< 


Usagli  ItefAiki 


MUf« 


Fegato 


AlUttoacBto 


aJ  mooMDto  di  iagreaso  la  Brvfotrolio 


Ani 

gionaia« 


a  V. 


4Q4e9 

2445 

4Q466 

2880 

4Q462 

8776 

4Q466 

8670 

46 


47 


scarsi  da  an  a- 
cino  di  miglio 
ad  un  seme  di 
canepa 


rari  migliarif. 


51  ,  rari  migliarif. 


I 


4Q468'  8200 


4Q478 


8085 


49 


50 


50 


rari  roigliarìfl 


4Q479 

8200 
2750 

4Q481 

4Q488 

8180 

4Q602 

2400 

60 


48.5 


50.5 


46 


rari  migliarif. 


rari  migliarif. 


non    palpabili 


rari  migliarif. 


rari  migliarif. 


scarsi  migliar. 


I       I        I 
non  palpab.    palp.  a  2  cm.     artificiale    *  95  !  14.5  { 
latte  di  vac-  '       | 
;  ca    riscal-  . 

dato  a  70»  I 


1 


non  palpab.    palp.  a  2  cm.     artificiale    |  48  j  10  |  «^ 
lat.  di  vacca  > 
'  rise,  a  70* 


non  palpab.    palp.  a2cm.     artificiale      hi 
\  lat.  di  vacca 

j  rise,  a  70* 


non  palpab. 


non  palpab. 


non  palpab. 


non  palpab. 


non  palpab. 


non  palpab. 


non  palpab. 


palp.a2cm. ,   artificiale     58 
lat.  di  vacca 
I    rise,  a  70» 


palp.  a  2  cm.  !   artificiale     126 


palp.  a  2  cm. 


lat.  di  vacca 
rìse,  a  70* 


artificiale 
latte  di  vacca 
riacald.  a  70* 


palp.  a  2  cm.  j   artificiale 
'  lat.  di  vacca 
rise,  a  70^ 


4.7     H 


a? 


12.5  (k 


6.6   01 


87     0 


palp.  a  2cm.  I     .t^j!°**®     ,  61 

*^     "^  latte  di  Tacca 

riacald.  a  70* 


pa]p.a2cm.  j    artificiale     84 
lat.  di  vacca  i 
rise,  a  70* 


palp.  a  2  cm. 


las 


artificiale 
lat.  di  vacca  ! 
riso,  a  70^   | 


60 


10; 


r 


VALOIUB  SBltlOLOGlOO  DBtLA  PALPA2I0NB  DBLLA  XILSa  BCO. 


7fil 


Bito  artificiale 


Gangli  linfaUci 


MiUa 


Fegato 


Feci 


darante  la  degeosa  e  al  momento  di  dimÌHione 


lerosi  da  un  se- 
te di  oanepa  ad  un 
bello 


ini  da  nn  seme  di 
iRoepa  ad  un  pisello 


mi  da  an  seme  di 
lltoepa  ad  un  pisello 


Sierosi  da  un  se- 
te di  canepa  ad  ud 
nello 


iierosi  da  un  se- 
le  di  canepa  ad  un 
itello 


rsi  e  come  semi  di 
mepa 


Keroei  da  un  acino 
mìglio  ad  un  seme 
canepa 


ieroBi  come  semi 
canepa 


lerosì  da  un  se- 
i  di  canepa  ad  un 
lello 


bcreto  numero  da 

acino  di  mìglio 

un   feieme  di  can. 


palpab.  a  2  cm. 


palpab.  a  2  cm. 


palpabile  all'ar- 
co costale 


palpab.  a  4  cm. 


palpab.  a  8  cm. 


dispepticbe 


spesso    dispe- 
ptiche 


palpab.  a  2  cm. 


palpabile  al l*ar-    palpab.  a  2  cm. 
co  costale 


palpab.  a  2  cm.    palpab.  a  4  cm. 


non  palpabile 


non  palpabile 


palpab.  a  1  cm. 


palpab.  a  2  cm. 


non  palpabile 


palpab.  a  2  cm. 


palpab.  a  2  cm. 


palpab.  a  8  cm. 


palpab.  a  8  cm. 


palpab.  a  2  cm. 


spesso    dispe- 
ptiche 


spesso    dispe- 
pticbe 


dispeptiche 


spesso   dispe- 
ptiche . 


dispeptiche 


spesso    dispe- 
ptiche 


spesso    dispe- 
ptiche 


spesso   dispe- 
ptiche 


Bi9Uta  di  atniea  Péidairìca. 


Malattie  sofferte 
in  Brefotrofio 


dispepsia 


dispepsia 


dispepsìa 


dispepsia 


dispepsia 


dispepsia 


dispepsia 


dispepsia 


dispepsìa 
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Secondo  la  maggioranza  degli  autori,  la  milza  non  prenderebbe 
alcuna  parte  attiva  nella  digestione  (Gaston)  e  se  rievochiamo  alla 
mente  le  sue  funzioni  fisiologiche  non  troviamo  che  essa  ne  ab- 
bia di  speciali  in  rapporto  colla  digestione  ad  eccezione  di  qnelle 
ammesse  da  Schiff  e  da  He r zen,  i  quali  sostennero  che  la 
milza  ha  una  parte  preponderante  nell'elaborazione  del  fermento 
proteolitico  del  pancreas,  teoria  di  recente  rimessa  in  onore  da 
Gachet  e  da  Pachon  che,  in  base  a  loro  esperimenti,  conchiu- 
sero verificarsi  nella  milza  una  secrezione  intema  a  funzione  pan- 
creatogena  e  di  natura  fermentativa,  ricerche  però  che  richiedono 
conferma.  In  ogni  modo  poi  anche  questa  ipotetica  funzione  non 
servirebbe  a  spiegarci  il  fatto  in  istudio.  Piuttosto  l'anatomia  ci 
insegna  che  esiste  per  la  milza  una  vascolarizzazione  ed  una  in- 
nervazione d'origine  comune  coli'  intestino  e  la  fisiologìa  ha  rico- 
nosciuto che  il  volume  della  milza  subisce  variazioni  in  rapporto 
coll'attività  circolatoria  e  coli'  innervazione  dell'organo  quindi  in 
rapporto  colle  modificazioni  del  circolo  addominale  :  più  questo  è 
attivo,  come  nella  digestione,  più  la  milza  aumenta  di  volume  e 
di  peso  :  ma  le  modificazioni  del  circolo  addominale  in  seguito  a 
non  regolari  processi  digestivi  non  possono  essere  la  sola  causa 
di  un  durevole  ingrossamento  della  milza,  tanto  più  che  non  si 
spiegherebbe  con  quelle  la  concomitante  ipertrofia  dei  gangli  lin- 
fatici di  tutto  l'organismo. 

Occorre  pertanto  ricercare  nella  speciale  funzione  di  questi 
organi  la  causa  della  loro  ipertrofia. 

1  gangli  linfatici  e  la  milza  sono  centri  di  formazione  e  di 
distruzione  delle  cellule  linfatiche,  essi  però  sono  anche  organi 
d'arresto  :  i  primi  compiono  1'  ufficio  di  pulizia  della  circolazione 
linfatica,  la  seconda  quella  della  circolazione  sanguigna.  Tale  uf- 
ficio d'arresto,  che  si  esercita  contro  ogni  specie  di  corpo  estraneo, 
di  qualsiasi  natura,  vivente  od  inanimato,  è  sopratutto  l'opera 
dei  macrofagi,  e  come  nei  seni  linfatici  si  vedono  i  macrofagi  in- 
globare i  leucociti  mononucleari  della  linfa,  nella  polpa  splenica 
troviamo  i  macrofagi  caricarsi  dei  leucociti  polinucleari  e  delle 
emazie  inette  al  loro  ufficio.  L'analogia  pertanto  fra  la  milza  ed 
i  gangli  linfatici  è  assoluta  e  la  differenza  loro  risiede  solo  nella 
sede  di  questi  organi,  il  che  vale  a  spiegarci  come  l' ipertrofia 
da  noi  riscontrata  nella  milza  fosse  costantemente  associata  a 
quella  dei  gangli  periferici. 

Ora  se  ci  riferiamo  a  quanto  dal  Metchnikoff   per    primo 
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fa  messo  in  rilievo  e  poi  quasi  generalmente  confermato,  ohe  la  pe- 
netrazione di  ogni  sorta  di  corpo  estraneo,  batterio  o  cellula,  ve- 
leno o  tossina,  è  seguita,  quando  la  dose  fu  insufficiente  a  de- 
terminare la  morte  dell'animale,  da  un  richiamo  di  fagociti,  che 
cercano  di  sbarazzare  Porganismo  dalla  presenza  del  corpo  estra- 
neo, possiamo  spiegarci  come  mai  la  leucocitosi  si  osservi  nel 
corso  delle  intossicazioni  e  in  quello  delle  infezioni  e  come 
più  volte  sia  stata  notata  nelle  gastro-enteriti  infantili.  Weis  in 
due  casi  di  colera  infantile  rilevò  una  linfocitosi  che  ricordava 
la  leucemia  linfatica  ;  in  altri  casi  da  vari  autori  si  parla  di  lin- 
focitosi, sebbene,  rispetto  a  queste  osservazioni,  vada  tenuto  conto 
della  formula  leucocitaria  propria  dei  bambini,  che,  come  è  noto, 
è  caratterizzata  da  un  eccesso  di  mononucleari  sui  polinucleari. 

Altro  fatto  da  prendere  in  considerazione  è  quello  ammesso, 
dopo  gli  studi  di  Yirchow,  da  tutti  gli  ematologi  che  la  dige- 
stione si  accompagna  ad  iperleucocìtosi,  fatto  dimostrato  in  modo 
sicuro  colle  esperienze  di  Pò  hi  sul  cane,  di  Limbeck  e  di  Miil- 
'ler  sull'uomo.  Questa  iperleucocitosi  digestiva  sembra  sia  in  rap- 
porto, col  genere  dell'alimentazione  e  la  maggior  parte  degli  au- 
tori (Po hi,  Beinerd,  Eieder)  ammette  che  gli  alimenti  albu- 
minoidi  assorbiti  in  grande  quantità  e  prontamente  digeriti  hanno 
maggiore  influenza  degli  alimenti  vegetali  e  grassi.  Essa  infine  è 
differente  nelle  diverse  età  :  pili  notevole  nei  fanciulli  che  negli 
adulti,  si  manifesta  nel  neonato  già  un'  ora  dopo  la  prima  intro- 
duzione dell'  alimento  e  forse  questa  iperleucocitosi  digestiva 
spiega  in  parte  la  cifra  elevata  dei  leucociti,  che  si  riscontra  abi- 
tualmente nel  neonato. 

La  patogenesi  di  questa  leucocitosi  digestiva  ci  sfugge  :  se- 
condo Hofraeister  l'assorbimento  delle  sostanze  albuniinoidi  pro- 
durrebbe una  ipergenesi  dei  leucociti  raononucleari  nel  tessuto 
linfoide  dell'  intestino  ;  di  certo  però  vi  è  che  il  sistema  linfatico, 
specialmente  nel  bambino,  prende  parte  attiva  alla  funzione  della 
digestione,  il  che  messo  in  rapporto  con  quanto  sopra  slam  venuti 
dicendo,  può  spiegare  i  fatti  da  noi  riscontrati  nei  gangli  linfatici 
e  nella  milza  dei  lattanti  ad  alimentazione  imperfetta,  nella  quale 
tanto  più  facilmente  in  seguito  a  deviazioni  anche  lievi  della  re- 
golare funzione  digestiva,  può  aversi  il  passaggio  in  circolo  o  di 
prodotti  tossici  sfuggiti  al  vaglio  degli  organi  atti  a  trattenerli 
od  a  trasformarli,  o  di  prodotti  che  non  raggiunsero  l' ultimo  grado 
di  trasformazione  capace  di  renderli  omogenei  ed  utilizzabili  dal- 
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l'organismo  e  che  perciò  debbono  essere  distrutti.  Così  da  un  lato 
maggior  produzione  di  globuli  bianchi^  dall'altro  ma^gìfjr  qiiHD- 
tità  dì  sostanze  da  distruggere,  il  che  può  spiegare  tanto  l' iper^ 
trofia  dei  gangli,  quanto  quella  della  milza  da  noi  rlBcoutrate, 


I  fatti  sopra  esposti  rilevano  in  modo  troppo  evidente  U 
rapporto  che  esiste  fra  le  lievi  ipertrofie  della  milza  che  sì  riscon^ 
trano  nel  lattante  e  il  metodo  d'alimentazione  seguito,  perchè 
non  debba  ammettersi  che  nel  lattante,  durante  ì  primi  mesi,  la 
milza  si  rende  tanto  più  facilmente  palpabile  quanto  meno  op- 
portuna fu  l'alimentazione  e  più  frequenti  i  piccoli  disturbi  dige- 
stivi, purché  però  V  una  o  gli  altri  non  siano  tali  da  spìngere  il 
lattante  verso  l'atrofia  :  che  se  in  un  certo  numero  di  end  sì 
osserva  l' ipertrofia  della  milza  non  ostante  che  non  appaiano 
disturbi  della  digestione  o  l'accrescimento  del  poppante  diiiìostri 
che  questi  prospera,  non  può  far  meraviglia  però  che  qualche 
fatto  intimo  si  sia  verificato  o  in  rapporto  col  latte  della  bdia 
non  del  tutto  opportuno  a  quel  lattante  o  colla  quanti tsV  o  qualità 
del  latte  di  vacca  succhiato. 

Onde,  a  mio  avviso,  l'esame  della  milza  nel  lattante  di  pochi 
mesi  d'età,  viene  ad  illuminare,  quando  l'apparenza  tradiace,  se 
errori  dietetici  si  verificano  nell'allattamento  :  resterà  poi  al  me- 
dico il  compito  di  ricercare  se  tali  errori  non  dipendano  da  fatti 
dispeptici  per  latte  introdotto  in  eccesso  o  per  qualità    non  con-  I 

I  facente  al    poppante  o  per    mancata  regola   nelF  alimentazione  e 

^  servirà  a  riordinare    l'allattamento,  quando  è  ancor    possibile  ri- 

\  sparmiare  l' intestino  dai  dannosi  traumi  di  una  alimentazione  mal 

I  compiuta. 

I  Le  mie  osservazioni  vengono  così  a  dare  il  giusto  valore  alle 

]  lievi  ipertrofie  spleniche  che  si  riscontrano  con    molta  frequenza 

[  nel  lattante,  ma  non  distruggono  quello  che  già  fu  dato  alla  spie- 

I  nomegalia    nel    diagnostico   dell'eredosifilide,  soltanto    impongono 

qualche  riserva.  È  certo  che  nella    sifilide  ereditaria,  V  ipertrolia 
I  della   milza   anche    nel   lattante  di  uno  o  di  due  mesi  è  sempre 

f  notevole  e,  per   mia   esperienza,  posso    affermare   che  il  margine 

K^  inferiore  dell'organo   costantemente    raggiunge  o  ai  avvicina  alla 

^  linea  ombellicale-trasversa.  Tale  grado  di  ipertrofia   splonica,  più 
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che  a  disturbo  digestivo  deve  farci  pensare  alla  sifilide  e  spin- 
gerci ad  ulteriori  ricerche,  ricordandoci  però  che  non  è  sintonia 
esclusivo  di  questa  malattia  e  quindi,  per  sé  solo,  non  ne  è  segno 
sicuro. 
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diretta  dal  Pro£  L.  GoHOvm. 

Un  caso  di  osteopsatirosi 

per  il 
Doti.   W.   Laureati»   Assistente   volontario 


Due  anni  or  sono  il  Flamini  descrisse  tre  casi  di  anomalia 
congenita  delie  ossa,  studiati  nella  nostra  clinica  stessa,  nei  quali 
SI  notavano,  pregresse  ed  in  atto,  delle  fratture  spontanee,  conge- 
nite talune,  succedutesi  altre  dopo  la  nascita  fino  verso  anche  il 
4*'5^  anno,  ed  in  tutti  un  grado  più  o  meno  accentuato  dì  mollezza 
abnorme  delie  ossa  del  cranio.  Nella  letteratura  si  trovano  descritti 
con  denominazioni  diverse,  a  seconda  dei  caratteri  clinici  più  sa- 
lienti, casi  molto  simili  a  questi,  e  che  fino  ad  ora  erano  dai  più 
considerati  come  casi  di  rachitismo  fetale. 

Di  queste  anomalie  congenite  il  Baliantyne  da  una  classifi- 
cazione, distinguendole  in  cinque  gruppi  caratterizzati 

il  i^  solo  da  mollezza  delle  ossa  dei  cranio, 

il  2^  da  mollezza  delie  ossa  del  cranio,  e  da  incurvamenti  e 
fragilità  delle  ossa  lunghe, 

il  3*  da  ingrandimento  delle  estremità  cartilaginee  delle  ossa, 
da  fragilità  delle  ossa  lunghe  e  da  un*ossificazione  normale  delle 
ossa  craniche. 

il  i^  da  fragilità  delle  ossa  e  dalla  forma  tozza;  le  epifisi  e 
le  ossa  dei  cranio  sono  ben  conformate  ed  ossificate, 

il  5^  da  arresto  di  sviluppo  completo  delie  ossa  delle  estre- 
mità; gli  arti  sono  giunti  al  grado  di  cartilagine  ma  vi  è  man- 
canza completa  di  sviluppo  osseo. 

Questi  tipi  non  possono  sempre  distinguersi  nettamente  fra  di 
loro,  poiché  vi  sono  casi,  che,  per  la  varietà  delle  lesioni,  possono 
avere  alcuni  caratteri  dell'uno  e  dell'altro.  Per  es.  nel  caso  che  mi 
accingo  ad  illustrare  si  presenta  normale  l'ossificazione  del  cranio, 
deficente  quella  delle  ossa  lunghe,  le  quali  subirono  frattare  mui- 
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tìple  ed  incurvamenti,  restando  piccole  nel  senso  più  dello  spessore 
che  della  lunghezza. 

Anamnesi.  —  A.  GiuseppÌDa,  di  aDni  4,  da  Roma  entra  in  Clinica  1*8 
marzo  1906.  Suo  padre,  vedovo  di  una  donna  sana  e  robusta,  morta  in 
parto,  era  alcoolista  ma  non  sifilitico,  nÒ  aveva  mai  sofferto  malattie  di 
alcuna  importanza;  mori  a  44  anni  per  bronco-pneumonite  doppia  dicias- 
sette giorni  dopo  la  nascita  di  lei.  La  madre,  di  40  anni,  presenta  lussa- 
zione congenita  dell'anca  destra:  fino  da  due  anni  innanzi  alla  nascita 
della  bambina,  racconta,  di  aver  cominciato  a  presentare,  in  ogni  prima- 
vera, un  eritema  abbastanza  intenso  sul  dorso  delle  mani,  seguito  da  de- 
squamazione e  guarito  sempre  con  cure  locali  molto  semplici  e  che  ad  al- 
cuni sanitarii  sembrò  una  leggera  manifestazione  pellagrosa:  mai  però  ebbe 
disturbi  a  carico  del  sistema  nervoso,  né  dell'apparecchio  digerente.  Del 
resto  ha  goduto  abitualmente  buona  salute  ed  assicura  di  non  aver  sof- 
ferto di  iniezione  malarica.  Ebbe  un  aborto  di  due  mesi,  senza  notevole 
metrorragia  e  sette  gravidanze:  durante  gli  ultimi  mesi  della  quinta  pre- 
sentò edemi  marcati  alle  gambe  e  specialmente  ai  malleoli,  senza  dimi- 
nuzione della  diuresi,  né  altri  disturbi.  Il  successivo  periodo  di  gestazione, 
iniziatosi  negli  ultimi  due  mesi  di  allattamento,  procedette  senza  alcun 
fenomeno  morboso:  non  subi  patemi  d'animo,  né  traumi. 

Un'altra  sua  bambina  di  20  mesi  presenta  stigmate  di  rachitismo  evi- 
denti; gli  altri  figliuoli  stanno  tutti  bene.  I  suoi  parti  furono  normali;  quello 
delia  bambina,  di  cui  ci  occupiamo,  si  compi  spontaneamente  a  termine 
in  presentazione  podalica  (varietà  piedi),  senza  bisogno  di  manovre  oste- 
triche. La  bambina  era  bene  sviluppata,  respirò  subito,  emise  il  meconio 
entro  le  8  ore,  fu  attaccata  al  seno  dopo  2  giorni  dalla  nascita.  L'allatta- 
mento materno  continuò  per  un  mese;  poi  la  secrezione  lattea,  già  dimi- 
nuita durante  la  malattia  del  padre,  si  arrestò  quasi  completamente  dopo 
la  sua  morte.  In  questo  periodo  la  mamma  assicura  di  non  aver  notato 
negli  arti  della  piccina  alcun  fatto,  che  le  dimostrasse  alterazione  del  suo 
sistema  osseo.  L'affidò,  adunque,  ancora  in  stato  di  nutrizione  discreto,  ad 
una  nutrice  a  distanza,  su  cui  non  si  potè  esercitare  alcuna  sorveglianza. 
Seppe  solo  che  la  bambina  aveva  sofferto  più  volte,  di  catarro  intestinale 
ad  andamento  cronico.  Dopo  18  mesi,  la  riprese  in  pessime  condizioni;  aveva 
messo  il  primo  dente  verso  il  12®  mese  e  gli  altri  assai  più  tardi  ed  irre- 
golarmente; era  gracile,  pallida,  con  ventre  grosso,  testa  sproporzionata 
allo  sviluppo  del  corpo,  presentava  deformate  le  ossa  delle  gambe  e  delle 
braccia,  per  cui  la  nutrice  aveva  consultato  una  sola  volta  il  medico  del 
luogo  e,  senza  informarne  la  famiglia,  aveva  creduto  sufficente  di  conti- 
nuare a  tenerla  costantemente  bene  stretta  entro  le  fasce.  Non  è  stato 
possibile  avere  alcuna  notizia  sull'epoca,  in  cui  si  verificarono  le  prime  frat- 
ture delle  ossa.  La  mamma  rassicurata  da  donnicciuole  del  volgo  che  le 
deformità  delle  ossa,  indolenti  spontaneamente  e  sotto  la  palpazione,  fos- 
sero derivate  da  rachitismo  e  che  sarebbero  scomparse  con  l'accresci- 
mento, continuò  a  tenerla  fasciata,  in  specie  durante  la  notte;  poi  la  con- 
dusse in  parecchi  ambulatori  di  Roma,  ove  le  si  prescrissero  cure  per  via 
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interna,  ma  senza  alcan  vantaggio.  Dal  sao  ritorno  nella  casa,  bene  espo- 
sta al  sole  e  dove  non  avevano  dimorato  persone  affette  da  malattie  tra- 
smissibili, non  presentò  mai  alcuna  eruzione  cutanea,  nò  ingorghi  ghian- 
dolari. Le  funzioni  gastro-enteriche,  con  alimentazione  appropriata  anda- 
rono regolarizzandosi.  Però  la  bambina  non  ò  mai  riuscita  a  reggersi  in 
piedi;  per  questo  e  per  la  notevole  piccolezza  del  suo  corpo  la  mamma 
decise  di  sottoporla  alla  nostra  osservazione. 

Esame  obbiettivo.  —  Lo  sviluppo  corporeo  ò  di  molto  inferiore  al  nor- 
male. 

Il  capo  non  voluminoso,  ricoperto  da  capelli  sottili  e  radi,  ò  di  forma 
tondeggiante  con  fontanella  anteriore  molle,  dell'ampiezza  di  una  moneta 
da  due  centesimi,  bene  ossificato  in  tutte  le  altre  parti,  con  regioni  tem- 
porali alquanto  depresse  e  fronte  bassa.  Palpebre  normali,  bulbi  oculari 
mobili  in  tutte  le  direzioni,  pupille  dì  media  ampiezza,  bene  reagenti  alla 
luce  ed  al  dolore.  Naso  con  dorso  un  pò  depresso,  a  base  larga;  padiglioni 
auricolari  bene  impiantati,  foggiati  a  punta,  con  conche  piuttosto  ampie. 
É  notevole  lo  sviluppo  del  sistema  pilifero  nella  fronte,  nelle  regioni  so- 
praciliari, e  nei  margini  liberi  delle  palpebre.  Non  esiste  distrofia  delle 
vene  superficiali  del  capo  e  della  faccia.  Labbra  rosee,  non  tumide,  gen- 
give arrossate  e  facilmente  sanguinanti.  Dei  denti,  in  numero  di  18  nor- 
malmente impiantati  e  sviluppati,  manca  il  canino  inferiore  destro:  quasi 
tutti  i  molari  sono  cariati.  La  lingua  non  grande  si  muove  bene  in  tutti 
i  sensi.  La  mucosa  buccale  ed  il  palato  duro  si  presentano  di  aspetto  e  di 
forma  normale;  l'ugola  un  poco  allungata  occupa  la  posizione  mediana, 
s'innalza  bene  ;  le  tonsille  sono  alquanto  arrossate  e  grandi.  Nulla  si  rileva 
a  carico  del  faciale.  Il  collo  è  corto,  non  sottile  e  ricoperto  nella  regione 
posteriore  di  fine  peluria,  che  scende  fin  nella  regione  interscapolare.  Il  to- 
race ò  un  poco  appiattito  ai  lati,  con  leggero  rosario  rachitico;  gli  spazi 
intercostali  inferiori  rientrano  neirinspirazione;  l'angolo  epigastrico  é  lar- 
gamente ottuso;  il  tipo  respiratorio  è  prevalentemente  addominale.  Vi  è 
leggero  catarro  bronchiale.  I  toni  e  suoni  cardio- vai  velari  sono  netti;  non 
esiste  febbre. 

Sull'addome,  grosso  e  di  forma  ovoidale,  ricoperto  di  cute  sottile  senza 
reticolo  venoso  e  linfatico  appariscenti,  si  osserva  una  piccola  ernia  om- 
belicale riducibile.  E  trattabile,  normale  alla  palpazione. 

Il  fegato  e  la  milza  son  compresi  entro  i  limiti  fisiologici. 

L'esame  delle  orine  rivela  solo  tracce  d'indacano.  La  colonna  verte- 
brale non  presenta  esagerate  le  sue  curve  fisiologiche,  né  alcuna  deviazione 
di  lateralità.  Gli  arti  superiori,  alquanto  denutriti,  restano  d'ordinario  ad- 
dossati al  tronco  con  gli  avambracci  flessi  e  le  mani  l'una  sull'altra.  I  mo- 
vimenti attivi  sono  completi  in  tutte  le  loro  sezioni;  la  bambina  afferra 
bene  gli  oggetti,  porta  con  facilità  il  bicchiere  alla  bocca  e  mangia  sempre 
da  sé;  oppone  ai  movimenti  passivi,  anche  essi  completi,  una  debole  resi- 
stenza e  sembra  non  risenta  alcun  dolore  ;  si  nota  anzi  che  la  testa  dell'ome- 
ro può  girare  tutt'intorno  alla  cavitÀ  glenoidea  tanto  facilmente  da  far  cre- 
dere ad  una  sublussazione  di  antica  data:  ma  si  tratta  effettivamente  di  una 
rilasciatezza  dei  ligamenti  e  di  una  distendibilità  esagerata  della  capsula 
articolare. 
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Gli  arti  inferiori  sono  in  uno  stato  d'iponutrizione  più  marcato  nelle 
cosce:  nella  giacitura  dorsale  son  mantenute  divaricate  e  flesse  verso  l'ad- 
dome, con  le  gambe  flesse  su  quelle  e  riunentesi  per  i  malleoli,  mentre  le 
piante  dei  piedi  poggiano  sul  piano  del  letto  e  le  piante  rivolte  in  dentro 
con  atteggiamento  simile  a  quello  fetale:  però  si  estendono  facilmente  e, 
possono  poi  restarvi  spontaneamente  per  un  tempo  indeterminato,  a  volte 
con  legg-ero  grado  di  varismo,  che  Testensione  stessa  corregge  in  modo 
perfetto.  La  bambina,  nella  stazione  assisa,  porta  le  piante  dei  piedi  l*iina 
contro  l'altra  e  forma  sul  piano  del  letto,  con  le  cosce  e  con  le  gambe, 
una  figura  romboidale,  che  va  a  costituire  una  più  larga  base  di  sostegno 
per  11  tronco.  I  movimenti  attivi,  benché  completi,  non  si  provocano  che 
sotto  stimoli  dolorosi;  ì  passivi  in  tutte  le  sezioni  oppongono  una  resisten- 
za inferiore  alla  normale  i  ligamenti  si  dimostrano  anche  qui  rilasciati  e 
le  capsule  articolari  distese.  Alla  stazione  eretta  si  ha  energico  rifiuto, 
con  estensione  forzata  degli  arti  inferiori  e  con  grida:  la  deambulazione 
non  è  possibile.  I  riflessi  rotulei  sono  vivaci,  non  vi  è  clono. 

L^appetito  è  buono,  le  funzioni  gastro-enteriche  e  dell'  apparecchio 
uropoietico  si  compiono,  senza  che  la  bambina  accenni,  coi  pianto  o  con 
altri  attìi  al  bisogno  della  defecazione  o  delia  minzione. 

Non  parla,  è  di  umore  indiiierente,  piange  solo  per  impressioni  sgra- 
devoli, resta  a  lungo  seduta  sul  letto  o  preferisce  starsene  nella  sua  seg- 
giolhiJt;  non  giunca,  sorride  se  la  si  accarezza  (fig.  1^). 


Fig.  1. 

Esaminando  minutamente  lo  scheletro,    ne    rileviamo    lo    sviluppo  di 
molto  inferiore  al  normale  e  ciò,  non  tanto    per  le  incurvature     patologi- 
che degli  arti,  quanto  per  la  piccolezza  e  brevità  delle  singole  ossa.  Quelle 
corte,  airìnfuori  della  loro  sottigliezza,  presentano   uno   sviluppo    propor- 
la jeu^a  di  Clinica  Pediatrica.  V7 
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zionato  a  tutto  il  resto  dello  scheletro  ;  le  costole  si  lasciano  comprimere 
facilmente;  le  altre  ossa  lunghe  sono  sottili,  non  appiattite  e  presentano 
delle  angolosità  molto  nette,  corrispondenti  a  fratture  già  consolidate.  Nella 
testa  abbiamo  notato  che  la  fontanella  anteriore  è  aperta,  mentre  tutte 
le  altre  parti  sono  bene  ossificate.  Il  torace,  all'infuori  dell' avvallamento 
ai  lati  e  dei  rientramenti  inspiratori  alla  base,  non  fa  rilevare  altre  ano- 
malie. La  clavicola  destra  nel  suo  Vt  interno  fa  avvertire  alla  palpazione 
una  piccola  rilevatezza  ossea,  non  sporgente  sotto  la  cute,  con  angolo 
aperto  verso  il  torace.  Trattasi  di  callo  ben  formato,  residuale  a  frit- 
tura, consolidatosi  senza  sporgenza  dei  frammenti.  L'arto  superiore  destro 
(6g.  2&)  presenta  la  forma  di  una  C,  a  convessità  rivolta  verso  l'esterno 
ed  anteriormente.  Nel  punto  d'unione  fra  il  Vs  medio  e  l'inferiore  dell'o- 
mero esiste  un  incurvamento  ad  angolo  molto  ampio,  nella  regione  late- 
rale esterna,  sede  di  un  callo  piuttosto  voluminoso,  a  superfice  uniforme, 
liscia,  esteso  in  lunghezza  circa  8  cm. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Nel  Vs  medio  del  radio  si  avverte  un  callo  osseo  liscio,  non  molto 
spesso,  a  punta  sporgente  iu  fuori,  dovuto  al  saldamento  dei  due  tram- 
menti,  riuniti  ad  angolo  meno  ottuso  del  precedente.  Il  cubito  segue,  senza 
presentare  traccia  di  frattura,  la  curva  del  radio. 

L'arto  superiore  sinistro  (fig.  8*)  nell'estensione  presenta  la  forma  di 
una  C,  rivolta  all'interno  ed  in  avanti,  di  cui  la  parte  inferiore,  in  vici- 
nanza  dell'articolazione  radiocarpica,  si  incurva  in  senso  opposto. 

Il  Vt  medio  dell'omero  ò  sede  di  un  callo    non  molto  voluminoso,  né 
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deforme^  ohe  rappresenta  l'apice  di  an  angolo  aperto  un  poco  anterior- 
mente e  all'interno. 

Un  callo  osseo  grosso,  lìscio,  fa  seguito  al  precedente  nel  Va  inferiore 
dello  stesso  osso,  col  condilo  esterno  del  qaale  £&  corpo,  formando  un  an- 
golo aperto  nel  lato  interno. 

Fra  il  Vs  medio  ed  inferiore  dell'avambraccio  si  nota  una  frattura  del 
radio  e  dell'ulna,  ripiegati  verso  di  questa,  il  cui  callo  è  protetto  da  quello 
del  radio,  puntuto  non  voluminoso. 

Negli  arti  inferiori  soltanto  i  femori  sono  sede  di  deformità.  A  carico 
della  coscia  di  destra  (fig.  4&)  si  osserva  una  convessità  in  avanti,  che  la 
palpazione  mette  in  rapporto  con  frattura  del  Vs  inferiore  del  femore,  i 
cui  frammenti,  saldati  da  callo  grosso,  liscio  ed  esteso  circa  8  cm.,  sono 
disposti  ad  angolo  con  vertice  in  avanti. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Nella  coscia  sinistra  {&g,  5^)  si  nota  un  incurvamento  rivolto  in  avanti 
e  più  marcatamente  all'esterno,  dovuto  a  frattura  tra  il  Vs  medio  e  l'in- 
feriore del  femore,  consolidata  in  forma  angolare,  aperta  posteriormente, 
ed  all'interno,  con  callo  voluminoso,  incurvato  anch'  esso  ed  esteso  circa 
6  cm. 

Le  fratture  adunque  sono  in  numero  di  nove,  tutte  saldamente  con- 
solidate con  callo  esteso  più  del  normale  sia  in  ispessore,  che  in  lunghezza 
sui  monconi  ossei,  della  cui  disposizione  angolare  ci  rendemmo  esatto 
conto  e  con  la  palpazione  e  con  l'esame  radioscopico:  la  fotografia  della 
piccola  inferma  e  le  radiografie  degli  arti  superiori  e  degli  inferiori  pos- 
sono dare  un'  idea  abbastanza  chiara  delle  fratture  e  degli   incurvamenti 
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e  di  quanto   ho    esposto   circa  le  altre   anomalie   delle   varie  parti  dello 
scheletro. 

Il  peso  della  bambina  e  la  misura  delle  sue  ossa,  seguendone  la  carva 
maggiore,  per  averne  la  lunghezza  reale,  fanno  risaltare  in  maniera  evi- 
dente la  inferiorità  del  suo  sviluppo  scheletrico  a  confronto  di  quello  di 
un  soggetto  sano,  della  stessa  età. 

Bambina  malata    Bambino  normale 
della  stessa  età 


Peso kg.    6,960 

Statura cm.  68    . 


Circonferenza  occipite-frontale » 

Diametro  occipito-brogmatico > 

occipito-frontMle    .         ....    » 

occìpito-moutoniero » 

biparietale 

bifrontalei > 

bizigomatico > 

biau  ricolare » 

Circonferenza  toracica  mammillare  ...» 
»  >         allMpocondrio    .     .    » 

»  addominale  ombelicale    .    .    > 


44. 
12. 
16. 
15. 
13. 
11. 
9. 
10. 
43. 
47. 
44. 


kg.  14.360 

cm.  90 

»  49 

»  15 

>  16 
»  18 
*  15 

>  11,50 

>  11 
»  11 

>  55 
,    >  56 

>  49 


destra         sinistra        destra 


12. 
10 

30 

4 


15 


12. 
10 

30 
4 


15 


cm. 


18 
14 

40 

5,50 


22,50 


Lunghezza  del  braccio  (dairacromion  al- 
l'estremità inferiore  dell'omero.    .     .    era. 

Distanza  cubito-stiloidea » 

Lunghezza  di  tutto  Tarto  superiore  (daU 
Tacromion  all'apice  del  medio)    ...» 

Lunghezza  del  dito  medio » 

Lunghezza  della  coscia  (dalla  spina  iliaca 
anterior  superiore  al  margine  supe- 
riore della  rotula) » 

Lunghezza  della  gamba  (dalla  tuberosità 
anteriore  della   tibia    alla    punta  del 

malleolo  tibiale) » 

Distanza  dal  trocantere  al  calcagno  ...» 

Circonferenza  del  gomito » 

»  del  polso > 

»  del  ginocchio » 

»  del  collo  del  piede  ....    » 


Dalla  esposizione  del  caso  abbiamo  appreso  che  è  esistita  nella 
bambina  una  vera  e  propria  fragilità  delle  ossa  lunghe  forse  di 
origine  congenita;  ma  che,  da  quanto  si  e  potuto  conoscere  per  le 
ricerche  anamnestiche,  sembra  che  abbia  cominciato  ad  estrinse- 
carsi dopo  il  primo  mese  di  vita  extrauterina,  senza  aver  potuto 
precisare  Tepoca,  in  cui  ebbe  a  verificarsi  la  prima  frattura,  il 
succedersi  delle  altre  e  la  spontaneità  nella  loro  consolidazione  piò 


12  .  . 

.  »  12  .  . 

18 

28  .  . 

.  .  28  .  . 

46 

10  .  . 

.  .  10  .  . 

15 

7,50. 

.  •   8  .  . 

11 

14,60. 

.  »  15  .  . 

22 

9,50. 

.  .   9,50. 

15,50 
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o  meno  rapida.  Abbiamo  potuto  coùstatare  solo  il  numero  delle 
fratture,  la  deformità  dei  vari  calli,  all'infuori  di  quello  della  cla- 
vicola destra,  la  loro  indolenza  alla  palpazione  anche  rude,  ma  non 
abbiamo  assistito  ad  alcuna  nuova  discontinuità  delle  ossa  nel  pe- 
riodo di  nostra  osservazione;  non  possiamo  però  escludere,  fin  da  ora 
la  possibilità  che  se  ne  debbano  in  seguito  verificare  delle  altre. 
Le  fratture  sono  avvenute  nella  clavicola  destra  e,  con  una  certa 
simmetria,  negli  arti  superiori  e  negli  inferiori,  rispettando  le  ti- 
bie, le  fibule  e  Tulna  destra,  che  subì  una  deviazione  passiva  adat- 
tandosi alla  curva  difettosa  rimasta  nel  radio,  dopo  il  saldamente 
dei  suoi  frammenti.  Rilevammo  piccolezza  delle  epifisi,  in  evidente 
contrasto  con  Tingrossamento  delle  diafisi  nei  focolai  di  frattura,  in- 
grossamento dovuto  in  parte  alla  loro  incurvatura  ed  in  parte  an- 
che alla  consolidazione  dei  frammenti,  che  lasciati  senza  conveniente 
apparecchio  di  contenzione,  si  compi  in  maniera  deforme. 

Vedemmo  che  il  volume  della  testa,  su  cui  si  avverte  la  fon- 
tanella anteriore  tuttora  aperta  e  molle,  non  è  grande  e,  quantun- 
que la  mamma  abbia  insistito  sulla  sproporzione  del  capo  con  lo 
sviluppo  del  corpo,  dobbiamo  tuttavia  ritenere  che  in  questo  vi  fu 
errore  d'apprezzamento,  poiché  il  capo  doveva  apparire  più  grande 
del  normale  solo  per  la  piccolezza  della  persona. 

La  presenza  di  avvallamento  ai  lati  del  torace  e  del  rosario 
condro-costale  non  che  il  ritardo  della  dentizione  depongono  per  la 
coesistenza  di  un  leggero  rachitismo,  da  cui  è  indipendente  V  ano- 
malia delle  ossa  in  quant(»chò  quello  va  ritenuto  siasi  manifestato 
ex  sé  e  forse  in  seguito  al  catarro  intestinale  cronico,  sofi'erto  du- 
rante l'allattamento;  diversamente  avremmo  riscontrato  stigmate 
rachitiche  più  profonde  nelle  altre  parti  dello  scheletro.  Avremmo 
osservato  un  cranio  più  voluminoso,  deformazione  dello  sterno  delle 
clavicole,  delle  epifisi;  maggiori  incurvamenti  e  torsioni  delle  ossa 
lunghe  e  minor  numero  di  fratture. 

La  cura  fosforica  inoltre,  che  nel  rachitismo  va  ritenuta  quasi 
specifica  non  sarebbe  rimasta  del  tutto  inefficace. 

Quanto  al  rachitismo  fetale  sappiamo  che  esso  è  molto  raro. 
Se  ne  è  occupato  il  Margarucci,  che  espose  le  sue  osservazioni 
su  tre  feti  con  apparenze  rachìtiche  e  nei  quali  Tesarne  istologico 
mostrò  lesioni  varie  in  ciascun  feto.  Il  Fede  ed  il  Cacace,  su  500 
neonati,  han  riscontrato  in  un  solo  tutte  le  note  cliniche  del  ra- 
chitismo ed  in  quattro  la  craniotabe  di  Elsàsser  e  concludono  che 
le  lesioni  craniche,  relative  alle  suture  e  fontanelle,  notate  in  un 
numero  cosi  rilevante  di  bambini,  non  vanno  ritenute  come  espres- 
sione di  rachitide,  ma  come  esponente  di  uno  sviluppo  ritardato  od 
irregolare,  in  nati  da  donne  spesso  mal  nutrite  od  obbligate,  per 
celare  il  loro  stato,  a  stringersi  oltre  il  doyera  Le  loro  ricerche 
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istologiche  fatte  in  alcuni  casi  hanno  conTermata  la  estrema  rarità 
del  rachitismo  fetale.  Alle  stesse  conclusioni  è  venuto  lo  stesso  Fede 
esaminando  in  collaborazione  del  Prof.  Finizio  una  seconda  serie 
di  altri  500  neonati. 

Non  possiamo  neppure  parlare  di  alterazioni  dipendenti  da  si- 
filide, poiché  questa  può  essere  esclusa  in  modo  reciso,  oltreché 
dall'anamnesi,  anche  dall'assenza  di  qualunque  nota  clinica. 

Dobbiamo  adunque  riferire  le  alterazioni,  che  vedemmo  loca- 
lizzate specialmente  nelle  diafisi  e  che  ora  ci  si  rivelano  non  più 
nella  fase  di  evoluzione,  ma  per  i  loro  reliquati,  ad  un'  anomalia 
congenita  del  tessuto  osseo,  ad  una  vera  fragilitas  ossium  da  im- 
perfetta osteogenesi.  Dirò  a  tal  proposito  che  Michel  ha  descrìtto 
in  un  feto  nato  morto  l'esame  istologico  delle  varie  ossa  sponta- 
neamente fratturate,  e  dalle  sue  conclusioni  e  da  quelle  di  altri 
pochi,  che  pure  poterono  fare  tali  ricerche,  si  può  stabilire  che  esi- 
ste una  notevole  diminuzione  del  processo  d*ossificazione  encondrale 
e  periostea,  senza  però  aver  nulla  che  si  riporti  al  rachitismo.  La 
cartilagine  e  i  processi  preparatori  dell'ossificazione  sono  in  genere 
qualitativamente  normali,  la  vascolarizzazione  nell'epifisi  è  regolare. 
E'  però  deficente  il  processo  d'ossificaziono,  onde  si  ha  formazione 
di  trabecole  ossee  sottili:  sui  residui  della  sostanza  fondamentale 
della  cartilagine,  in  vicinanza  delie  epifisi,  si  trovano  dei  sottili 
bordi  di  sostanza  ossea  derivanti  da  osteoblasti  malformati.  Il  Mi- 
chel inoltre  descrive  la  formazione  di  una  propaggine  periostea, 
che  s'infiltra,  a  guisa  di  cuneo,  tra  le  cellule  cartilaginee  in  riposo 
e  quelle  proliferanti.  L'ossificazione  periostea  è  anch'essa  molto  de- 
ficente, come  lo  dimostra  lo  sviluppo  della  volta  cranica.  Le  ossa 
sono  fatte  di  un  mantello  sottile  di  trabecole  ossee,  per  lo  più  ben 
calcificate,  sottigliezza  cui  si  deve  la  speciale  fragilità.  Ma  la  forma- 
zione del  callo  osseo  è  normale,  anzi  rapida;  il  periostio  nei  punti 
fratturati  è  attivo  e  va  incontro  a  una  proliferazione,  che  dà  svi- 
luppo abbondante  di  trabecole  ossee  a  grosse  fibre,  atte  a  conferire 
all'osso,  in  quei  punti,  una  certa  solidità. 

Il  prof.  Concetti,  a  proposito  dei  casi  osservati  in  questa  Cli- 
nica negli  anni  scorsi,  descritti  dal  Flamini  e  raccolti  sotto  il 
nome  di  acondro-periosteo-plasia,  emise  l'idea  che  la  deficente  at- 
titudine congenita  a  formare  tessuto  osseo  risiedesse  nel  periostio, 
indottavi  dalla  tardiva  e  deficente  ossificazione  del  cranio  e  dalla 
sottigliezza  e  fragilità  delle  diafisi  delle  ossa  lunghe.  Peraltro,  stu- 
diando più  attentamente  questi  casi,  fu  colpito  dal  fatto  che  tali 
fratture  si  consolidano  molto  più  rapidamente  che  nel  comune  dei 
casi,  e  sempre  con  callo  osseo  esuberante,  come  è  facile  constatare 
alla  palpazione  e  nelle  radiografie.  Ciò  non  depone  certo  per  una 
diminuita  attività  osteogena   da  parte  del   periostio.  Di  più  se  è 
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vero  che  ìd  alcuni  casi  le  ossa  piatte  del  cranio  si  solidi flcano  in 
ritardo,  ciò  non  avviene  sempre,  e  nella  bambina  in  esame,  Tatti- 
vita  periostale  delle  ossa  craniche  erasi  dimostrata  normale.  Per 
ciò  egli  è  condotto  a  ritenere,  per  spiegare  questi  fragilità  delle 
ossa  lunghe,  che  nella  superfice  midollare  delle  ossa  avvenga,  per  ,^| 

parte  degli  osteoclasti,   una  dissoluzione  dello  sostanze   calcificate  ^ 

più  intensa  del  normale,  con  un  tal  quale  squilibrio  fra  l'attività  ] 

formativa  degli  osteoblasti  e   quella  dissolutiva   degli   osteoclasti,  2 

sicché  la  perdita  di    sostanza   ossea  esagerata    non  è  compensata,  > 

come  normalmente,  dalla  deposizione  di  sostanze  calcificate  per 
parte  della  superfice  periostale.    La  fusione   delle    trabecole,  pi*o-  ì 

grediente  verso  la  periferia   dell'osso  stesso  darebbe   ragione  del  j 

graduale  suo  assottigliamento    e    conseguente  fragilità,  mentre   il  .<2 

periostio  normale  in  sé  ne  riceverebbe,  per  il  fatto  della  frattura, 
un  certo  eccitamento,  dal  quale  sarebbe  spiegata  la  sua  maggiore  ,    ; 

attività  neoformativa  a  costituire  il  callo  osseo.  Nel  nostro  caso 
non  è  innegabile  anche  una  deficente  attività  osteogena  da  parte 
della  cartilagine  epifisaria,  come  lo  dimostra  il   deficente  sviluppo  ^ 

in  lunghezza  delle  ossa.  ) 

L*etioloKÌa  di  queste  anomalie  è  molto  oscura.  In  genere  si 
ammette  che  malattie  tossiche  della  madre,  durante  il  periodo  di 
gestazione,  sieno  capaci  di  determinarle.  Non  si  può  negare  che 
anche  Talcoolismo  paterno  possa  esercitare  eguale  influenza  nociva  y 

sul  prodotto  del  concepimento:  gli  autori  però  non  ne  danno  alcun  , 

cenno.  Nel  caso  in  esame  non  ci  sentiamo  autorizzati  ad  attribuire  -. 

una  grande  influenza  all'allattamento  materno,  continuato  solo  per  ^ 

dodici  giorni,  dopo  un  grave  shock  morale  ;  infatti  tale  malattia 
sembra  sia  da  ritenere  congenita,  le  cui  cause  agirebbero  perciò 
durante  la  vita  fetale. 

Potemmo  soltanto  sapere  che  la  mamma,  fin  da  due  anni  prima  '    ' 

di  concepire  la  bambina,  era  andata  soggetta,  sempre  in  primavera, 
ad  un  eritema  del  dorso  delle  mani,  che,  quantunque  non  dia  la 
certezza  assoluta,  mette  sul  sospetto  che  si  possa  ritenerlo  deriva- 
tole da  intossicaziDne  maìdici.  Si  sa  infatti,  per  le  ricerche  dello 
Agostini,  che  la  pellagra  in  atto  nella  madre  danneggia  la  vita- 
lità e  lo  sviluppo  della  prole,  ìnducendo  perturbamento  ed  arresto 
nella  sua  evoluzione  organica.  Ed  il  Ceni  ha  sperimentalmente 
dimostrato  l' influenza  nociva,  che  può  esercitare  il  sangue  di  una 
pellagrosa  gestante  sullo  sviluppo  del  prodotto  del  concepimento. 

Per  ciò  che  riguarda  la  terapia,  nel  nostro  caso,  essendo  il  pro- 
cesso morboso  non  altro  che  un  fatto  pregrosso  e  di  esito,  ci  siamo 
dovuti  accontentare  della  semplice  terapia  con  olio  fosforato,  anche 
in  vista  delle  manifestazioni  rachitiche,  cercando  di  agire  in  pari 
tempo  sulla  nutrizione  dei  muscoli  con  il  massaggio  e   con  le  ap-  ^ 
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plicazioni  elettriche  ;  dobbiamo  però  confessare  che  i  risultati,  fin 
qui  ottenuti,  essendo  anche  il  rachitismo  nella  sua  fase  di  arresto, 
sono  stati  ben  poco  lusinghieri. 

Roma  Aprile  1906. 
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BaUttle  M  neonati  e  d«i  ItttaatL 

TissiBR.  Studio  di  una  varietà  d'infezione  intestinale  nel  lattante  {Ann. 
Inai.  Pasteur  26  V.  1905). 

In  due  lavori  anteriori  l'A.  dimostrò  che  non  possono  esistere  se  non 
2  varietà  di  gastroenterite:  —  1»  le  infezioni  intestinali  indicate  dallo  svi- 
luppo di  specie  anormali  nelle  feci;  —  2®  le  intossicazioni  da  veleni  mine- 
rali od  organici.  L'A.  cercò  di  stabilire  nel  1^  gruppo  dei  tipi  clinici  e 
batteriologici  distinti;  tra  questi  ne  descriveva  uno  che  gli  parve  una  va- 
rietà affatto  speciale. 

In  un  lattante  dopo  2-6  giorni  di  prodromi  (feci  liquide,  fetide  se- 
guenti a  feci  dure  ed  oscure)  compaiono  gravi  fenomeni  gastrenterici  : 
scariche  frequenti  (6«12  prò  die)  limpide,  giallo-scure,  con  grumi  verdastri, 
schiumose,  dall'aspetto  della  spuma  della  birra;  dopo  un  certo  tempo  di 
esposizione  all'aria  acquistano  una  tinta  verde  oliva.  Appetito  scarso 
spesso  rigurgiti  e  vomiti.  Orine  rosso-scure,  eritema  alle  natiche,  eruzione 
vescicolosa  su  tutto  il  corpo,  non  costante  però.  Diminuzione  di  100-200 
gr.  di  peso.  Durata  della  malattia  15-20  giorni;  dopo  i  quali  si  ha  un  pe- 
riodo terminale  di  regresso  della  durata  di  15-30  giorni,  cui  segue  la  gua- 
rigione, segnata  dalla  ricomparsa  delle  feci  normali. 

Accanto  a  questa  forma  benigna  esiste  quella  grave  e  anche  mortale 
dei  bambini  allevati  col  poppatoio  e  di  quelli  giovanissimi. 

La  flora  batterica  in  questo  tipo  di  gastroenteriti  è  nelle  feci  molto 
alterata:  il  bac.  bifidus  scompare,  e  pullulano  le  specie  facoltative  (modi- 
ficazione diarroica  abituale  di  Tissier);  compaiono  specie  anomale:  bact. 
perfringens,  b.  saccharobutyricus  (Klecki),  varietà  acetica  (Tissier),  cocco- 
baiMllus  perioetens  (Tissier),  bac.  Ili  (Rodella),  staphylococcus  parvulus 
(Veillon  e  Zuber).  Di  essi  uno  solo  è  molto  patogpno,  il  b.  perfringes;  e  i 
disturbi  enterici  compaiono  quando  questo  incomincia  a  pullulare  nelle 
feci,  e  spariscono  collo  sparire  di  questo.  L'A.  attribuisce  perciò  a  questo 
b.  la  causa  dell'affezione.  Cause  predìspononti  per  lo  sviluppo  di  questo  b. 
sono  una  modificazione  chimica  del  contenuto  intestinale  e  della  flora 
normale  inibente. 

Per  quanto  riguarda  la  cura  l'A.  trovò  che  nessuno  dei  soliti  mezzi 
antisettici  è  sufficiente  a  modificare  la  fiora  patologica  delPintestino. 

Fondandosi  sulle  proprie  ricerche  sulla  putrefazione  e  specialmente 
sul  fatto  che  in  ambiente  zuccherato  e  peptonato  ww  fermento  misto  può 
arrestare  l'azione  d'un  fermento  semplice,  e  che  l'azione  d'un  fermento 
misto  debole  può  essere  arrestata  da  quella  d'un  fermento  misto  forte, 
sempre  per  la  quantità  di  acidi  formantisi,  cercò  di  arrestare  la  produ- 
zione della  flora  intestinale  patogena,  favorendo  lo  sviluppo  d'un  fermento 
misto  forte  nell'intestino  :  —  I*^  modificando  lo  stato    chimico    del    conte- 
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Duto  intestinale  (sostituzione  degli  albuminoidl  nei  cibi  con  idrati  di  C. 
amido  e  zuccheri  e  con  grassi  ;  —  2®  facendo  rioomparire  una  flora  bat- 
terica simile  a  quella  dell'intestino  del  lattante  sano,  mediante  Ilngestione 
d'un  fermento  misto  peptolitico  in  cultura  pura  (bao.  acidi  paralattici  o 
bac.  bifidus).  AUaria, 

M.lle  R.  AYbindbr.  L'azioxie  antiemetica  ed  eapeptica  del  citrato  di  soda 
nelPintolleranza  gastrica  dei  poppanti  (Paris  1905;. 

Dallo  studio  clinico  di  parecchi  bambini  allevati  al  seno  materno  e 
artificialmente  Ì*A.  viene  alle  seguenti  conclusioni  : 

1^  Il  citrato  di  soda  arresta  rapidamente  il  vomito  nei  bambini  nu- 
triti al  seno. 

2^  La  sua  azione  antiuretica  è  incontestata  nei  bambini  la  cai  ali- 
mentazione è  mista  o  unicamente  fatta  con  latte  di  vacca  puro  o  steriliz- 
zato. 

9*  Facilita  la  digestione  di  differenti  latti,  e  rende  minore  o  & 
scomparirne  l'intolleranza  anche  se  questa  non  aveva  ceduto  ad  altri  ri- 
medi somministrati  in  precedenza.  Alla  azione  automatica  si  accompa- 
gnava quindi  una  azione  eupeptica. 

40  Riesce  giovevole  nei  vomiti  dovati  n  sovra  alimentazione,  a  di- 
spepsie lievi,  o  all'uso  di  latte  non  puro. 

50  Nei  casi  gravi  di  dispepsia,  di  gastroenterite,  di  atrepsia,  non  si 
dimostra  inferiore  ad  altri  rimedi  :  ma  in  questi  casi  naturalmente  gli 
effetti  sono  meno  sicuri. 

6**  Nei  bambini  sifìlitici  può  apportare  dei  miglioramenti  notevoli  e 
favorire  l'accrescimento. 

7^  Dal  punto  di  vista  fisiologico  sembra  avere    una    doppia   azione. 
E  un  sedativo  e  diminuisce  l'irritabilità  gastrica  tanto    frequente   nei 
bambini. 

Diminuisce  la  coagulabilità  del  latte  senza  precipitare  i  sali  di  calce, 
che  non  sì  ritrovano  nel  coagulo  ma  dissolvendo  una  parte  più  o  meno 
considerevole  dì  questi  sali  i  quali  favoriscono  con  la  loro  presenza  la 
caseificazione. 

Il  coagulo  formatosi  si  può  digerire  più  facilmente.  Flamini. 

ÌA,  SzoLARDi.  le  iniezioni  sottocatanee  di  formolo  contro  il   tetano  dei 
neonati  (La  tiemaine  medicale^  6  settembre  1905). 

L'A.  ha  avuto  l'idea  di  tentare  le  iniezioni  sottocutanee  di  formolo  in 
un  caso  di  tetano  dei  neonati.  H  piccolo  infermo  cominciò  ad  esser  curato 
con  le  iniezioni  di  siero  antitetanico  e  con  clisteri  di  cloralio  e  di  bro- 
muro di  sodio.  Ciò  nonostante  andava  sensibilmente  peggiorando.  Si  provò 
allora  di  tiire  un  clistere  di  soluzione  fisiologica  (50  ce.)  a  coi  era  stau 
aggiunta  una  goccia  di  formolo.  Visti  i  buoni  efietti  ottenuti,  si  cominciò 
la  somministrazione  del  formolo  per  la  via  sottocutanea  alla  dose  di  mez- 
za goccia  in  10  ce.  di  soluzione  fisiologica.  Tali  iniezioni  si  ripeterono 
ogni  giorno  durante  i  primi  8  giorni,  poi  si  praticarono   a  giorni   alterni 
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durante  due  settimane.  Esse  furono  ben  sopportate  e  non    diedero    luogo 
ad  alcuna  reazione  né  locale  uè  generale. 

Le  contratture  muscolari  a  poco  a  poco  scomparvero  e  dopo  un  mese 
dì  du  ra  la  guarigione  si  poteva  considerare  completa.  FlaminL 

OibBBiiT  et  Lbrbboullbt.  Sul  tenore  in  bilirubina  del  siero  sanj^uig-QO  dei 
neonati  itterici  {Sor,  de  Biologie  de  Pans,  24  juin-liuiUet  1905,  Lft 
Sem.  Mèd.y  5  juillet  1905). 

Le  cifre  percentuali  trovate  in  casi  di  ittero  semplice  dal  2^  al  14^ 
giorno  dopo  la  nascita  sono  state  sempre  molto  elevate,  anche  a q perfori 
a  quelle  che  si  osservano  negli  adulti  eccessivamente  itterici  (cirrosi  bi- 
liare con  ittero).  Però  la  quantità  totale  di  bilirubina  sparsa  ne  ir  organi^ 
smo,  resta  poco  elevata,  calcolando  la  massa  del  sangue  del  neonato  iu 
rapporto  al  suo  peso.  In  genere  la  colemia  va  di  pari  passo  coll^it;tero,  ma 
qualche  volta  essa  persiste  quando  questo  è  scomparso,  ed  è  ancora  ab- 
bondante quando  ogni  traccia  di  colore  giallo  ò  scomparsa  dalla  pelle,  il 
che  Ria,  a  dimostrare  la  natura  bilifeica  delTittero  semplice  Jei  neonati, 

L.  a 

H.  QuBST.  Sulle  massime  diminuzioni  di  peso  nei  bambini  dei  primi  due 
anni  di  vita  {Monatsschr.  /.  Kinderh,,  BJ.  Ili,  n.  10,  S.  453,  190^), 

L^A.  studiando  le  curve  del  peso  raccolte  nel  ricco  materiale  della 
Clinica  di  Breslavia,  prese  specialmente  in  esame  quei  casi  che  presenta- 
reno  un'estrema  diminuzione  di  peso.  Tale  diminuzione  raggiunse  nei  casi 
ad  esito  letale  il  massimo  di  38,9  per  cento.  Invece  nei  casi  guariti  la  di- 
minuzione massima  fu  di  34,8  ^o. 

Tali  diminuzioni  si  osservarono  solo  in  casi  cronici,  perchè  nei  casi 
acuti;  non  ostante  il  vomito  e  la  profusa  diarrea,  la  diminuzione  dì  peso 
non  superò  mai  il  25  ^1^. 

Le  estreme  diminuzioni  di  peso  nei  bambini  dei  primi  due  anni  si 
osservano  più  frequentemente  nei  disturbi  cronici  della  nutrizione  e  nelìa 
tubercolosi. 

Per  lo  più  tali  casi  si  possono  guarire  soltanto  coli' allattamento  al 
senor  ad  ogni  mode  tale  metodo  è  più  sicuro  di  qualunque  alimei^tazioiie 
artificiale.  RotondL 

G.  Lhspagb.  Un  caso  di  ernia  diafragma tica  in  un  neonato.  (Compi  rend* 
d.  L  Soc.  d'obst,  tom.  V,  1903). 

Bambino  nato  vivo.  Subito  dopo  la  nascita  fu  colto  da  graTS  accesso 
d'asfiasia  da  cui  si  rimise  con  le  solite  cure.  Dopo  alcune  ore  fu  colto  da 
irregolarità  di  respiro,  e  mori  24  ore  dopo  il  parto.  L'autopsia  dimostrò  la 
esistenza  di  una  vasta  ernia  diaframmatica  destra;  nella  metà  deatra  del 
torace  si  rinvennero  quasi  tutto  il  tenue,  8  cm.  di  crasso  ed  liq  lobo  epa- 
lieo.  Il  polmone  destro  era  del  tutto  atelettasico  e  misurava  :}8  mm.  di 
lunghezza  per  28  di  larghezza,  il  sinistro  era  fortemente  atelettasico. 
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B.  WoLFF.  Sulle  lesioni  degli  ocelli  dei  neonati  durante  il  parto   {Fesi- 
8chr.  /.  J.  Hirschberg,  1905). 

L'A.  distìngue  tali  lesioni  in  due  grappi  :  V  in  alterazioni  fisse;  2*  in 
traami  da  parto  propriamente  detti.  Al  primo  gruppo  appartengono  i  casi 
di  turgore  ed  iperemia  della  congiuntiva  e  sopratatto  di  emorragie  reti- 
niche. L'À.  richiama  insistentemente  l'attenzione  sulla  frequenza  di  tali 
lesioni  per  lo  innanzi  quasi  affatto  trascurate. 

Tratta  poi  le  alterazioni  grossolane  basate  su  4  osservazioni  personali, 
e  su  112  raccolte  nella  letteratura.  Le  considerazioni  dell'A.  hanno  più  che 
altro  un  interesse  ostetrico.  Egli  viene  alla  conclusione  che  le  lesioni  ocu- 
lari non  si  riscontrano  quasi  mai  nei  parti  a  testa  seguente.  La  maggior 
parte  si  riscontra  invece  nei  bambini  estratti  col  forcipe^  specialmente  se 
questo  venne  applicato  a  testa  alta  ed  in  bacino  ristretto.  Longo, 
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Hess.  Sulle  Buppurazioni  oculari  dei  neonati    {Med,  KUnik.y  n.  3,  1905). 

La  congiuntivite  dei  neonati  non  riconosce  costantemente  per  causa  il 
gonococco.  Su  100  casi  in  41  si  trovò  il  gonococco,  in  5  lo  pneumococco,  in 
7  il  bact.  coli,  ih  4  lo  staf.  aureo,  in  uno  il  micrococco  luteo,  in  40  la 
diagnosi  batteriologica  restò  dubbia. 

L'A.  consiglia  di  adottare  l'obbligatorietà  del  metodo  di  Crede  che 
vuole  il  lavaggio  degli  occhi  dei  neonati  con  una  soluzione  airi-2  '/o  ^ 
nitrato  d'argento. 

Espone  quindi  l'A.  il  metodo  curativo  seguito  nella  cura  della  con- 
giuntivite blenorragica  nei  suoi  vari  periodi.  Nella  blenorragia  conclamata 
consiglia  i  soliti  rimedi:  rimozione  del  pus  con  lavaggi  abbondanti  asettici 
o  legg.  antisettici,  e  spennellature  di  soluz.  di  nitrato  di  argento  1-2  volte 
al  giorno,  questi  ultimi  da  continuarsi  per  alquanto  tempo  dopo  la  guari- 
gione per  premunirsi  dalle  recidive  determinate  dai  gonococchi  che  sog- 
giornano nella  congiuntiva  parecchie  settimane  dopo  estinto  il  processo 
suppurativo.  Longo. 
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Fritz  Mbyer.  Bicerche  batteriologiche  nella  scarlattina  (Soc.  di  Medicina 
intema.  Berlino  20  nov.  1905). 

L'O.  ha  tatto  ricerche  sul  sangue  di  sei  bambini  affetti  da  scarlattina 
di  cui  tre  con  forme  gravissime,  tre  con  forme  lievi.  Nei  sei  casi  si  sono 
isolati  ugualmente  degli  streptococchi  ;  questa  constatazione  non  vale  dun- 
que, come  vuole  qualche  autore,  a  stabilire  la  prognosi  della  scarlattina. 
Però  mentre  nei  primi  8  casi  i  microbi  erano  di  una  estrema  virulenza, 
negli  altri  questa  era  si  può  dir  nulla;  solo  con  iniezioni  di  grandi  quan- 
tità di  sangue  si  poteva  avere  la  morte  dei  topi.'  L.  Giord€nii, 
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RiTBDiGER.  Nota  sulla  presenza  del    pneumococco  nella  gola  degli  scar- 
lattinosi  (Trans,  of  the  Chicago  patoL  Society.  Fase.  8,  1905). 

E.  trovò  in  casi  dì  scarlattina  (ed  anche  di  morbillo)  molto  spesso  e 
abbondantemente  dei  pneumococchi,  ciò  con  sua  sorpresa,  perchè  nella 
scarlattina  l'attenzione  dei  microbiologi  è  stata  finora  diretta  specialmente 
agli  streptococchi. 

Varii  fatti  possono  rendere  possibile  un  equivoco  fra  diplo  e  strepto- 
cocchi.  Schottmtlller  descrisse  uno  streptococco  capsulato  ;  i  pneumococchi 
di  recente  isolati,  danno  spesso  luogo  nei  mezzi  liquidi  a  lunghe  catenelle, 
può  essere  anche  che  fra  strepto  e  pneumococchi  esistano  delle  forme  in- 
termedie come  indicarono  Kruse  e  Pansini. 

R.  promette  nuove  ricerche.  AUaria. 

TiLBSTON  e  Locke.  Il  sangue  nella  scarlattina  {Journ.  of  inf.  dis.  pag.  875, 
1905). 

Esame  del  sangue  di  84  scarlattinosi  di  cui  28  fra  2  e  10  anni,  5  fra 
11  e  28  ed  uno  minore  di  2  anni. 

Il  sangue  era  esaminato  2  volte  al  giorno  (alle  9.30  e  alle  16)  a  par- 
tire dal  2o  o  dal  8°  giorno  di  malattia. 

Tra  il  sangue  del  bambino  e  quello  dell'adulto  nella  scarlattina  non 
ci  fu  alcuna  differenza  air  infuori  di  quella  delTetà. 

Leggiera  anemia  in  tutti  i  malati  :  tra  il  2^  e  1'  8o  giorno  apparizione 
rapida  deiriperleucocitosi  (18.000  —  40.000);  ritorno  nelle  condizioni  nor- 
mali fra  la  8^  e  la  6^  settimana. 

Polinucleosi  nei  periodi  di  invasione  e  di  eruzione;  con  una  curva  io- 
versa  nel  numero  dei  mononucleari.  Gli  eosinofili  scompaioiìo  del  tutto 
per  ricomparire  dopo  la  defervescenza.  Nella  convalescenza  eosinofilia. 
Qualche  mielocita. 

Le  complicazioni  non  hanno  influenza  su  queste  condizioni  del  san- 
gue, salvo  del  caso  della  nefrite  o  della  difterite  che  provocano  una  nuova 
iperleucocitosi.  AUaria. 

K.  Patscbkowski.  SulP  impiego  dell'  urotropina  nella  profilassi  delle  ne- 
friti scarlattinose. 

L'A.  trattò  con  tal  sistema  62  casi  di  scarlattina.  Bel  rimedio  ne  ve- 
nivano somministrati  gr.  0,75  ai  bambini  e  gr.  1,50  agli  adulti  p.  die  e 
0,25-0,50  p.  dosi.  In  genere  si  somministrava  a  periodi  alterni  di  4  giorni 
ciascuno  a  cominciare  dal  1^  giorno  di  malattia,  si  somministrava  in  altri 
termini  al  IS  2«,  8o,  4^-9o,  10*,  11«,  12o-17»,  18o,  19«,  20*  giorno  di  malattia. 
Su  52  curati  solo  2  contrassero  la  nefrite,  mentre  tra  i  non  curati  (177) 
si  ebbero  87  casi  di  nefrite  ('20,2o[o).  Longo. 

Ebighbl.  La  nefrite  nella  scarlattina    (Zeitschrift  f.  Heiìk.  I,  1905). 

Pai  Tesarne  di  58  reni  di  nefritici  da  scarlattioa,  TA«   difierenzìa   due 
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specie  di  alterazioni.  La  prima  è  una  forma  interstiziale  localizzata  che 
si  presenta  già  nei  primi  stadii  della  scarlattina  in  specie  di  quella  a  ca- 
rattere settico,  e  che  può  anche  essere  motto  diffusa,  benché  senza  sinto- 
mi renali  evidenti:  nei  gradi  estremi  che  può  raggiungere  può  finire  col- 
l'uremia  e  la  morte.  Può  prima  iniziarsi  oltre  la  8*  settimana  con  sintomi 
clinici  di  nefrite,  senza  però  interessare  1  giomeruli  :  ciò  dimostra  la  soa 
individualità,  e  spiega  quei  casi  in  cui  con  pochi  sintomi  si  hanno  gravi 
alterazioni  del  rene,  sempre  però  con  tale  caratteristica  localizzazione.  La 
seconda  forma  è  la  glomerulare  tipica  post-scarlattinosa.  £.  0. 

Zi  EGLE  K.  Sulla  profilasBi  della  nefrite  gcarlattinoBa    {CentralbUUt  /l  Km- 
derkeiikunde,  maggio   1905). 

L'À.  parla  del  valore  della  dieta  lattea  nel  decorso  della  scarlattina 
come  profilassi  della  nefrite  consecutiva.  In  un  periodo  di  tempo  in  cui  gli 
ammalati  di  tale  forma  ricorrenti  nelTospedali  ove  trovasi  TA.  venivano 
sottoposti  a  diete  differenti  dalla  lattea  presentavano  nella  proporzione 
del  50  ^o  nefrite  e  di  questi  circa  il  12%  con  esito  letale.  L'A.  assoggettò 
24  infermi  scarlattinosi  ad  alimentazione  lattea  ed  in  essi  non  osservò 
complicanze  renali.  Nei  dieci  ammalati  invece  non  sottoposti  a  tale  dieta 
9  ebbero  nefrite.  L'A.  conclude  quindi  in  favore  di  tale  regime  nel  de- 
corso della  scarlattina.  Frontini. 


Bdsrbdka  e  DoPTER.  Contributo  allo  studio  dell'azione  degli  streptocoe- 
chì  nella  scarlattina  {Ann,  Pasteur^  pag.  873,  1904). 

Gli  AA.  si  propongono  controllare  se  veramente  la  scarlattina  sia 
prodotta  da  uno  streptococco  o  se  questo  debba  considerarsi  invece  come 
un  fatto  di  associazione  microbica.  Gli  AA.  sostengono  che  le  esperienze 
di  Moser  non  sono  sutficenti  per  dimostrarlo  ma  che  è  indispensabile  la 
sieroreazione. 

Gli  AA.  hanno  fatto  questa  reazione  che  è  riuscita  negativa  ;  ritengono 
quindi  che  lo  streptococco  non  è  specifico  per  la  scarlattina  ;  ma  un  agente 
di  secondaria  infezione.  Nevi. 

A.  B.  Marfan.  La  pseudo-scarlattina  métadifterica  {Presse  Méd.,  n.  84, 1905). 

L'A.  segnala  fra  gli  accidenti  che  occorrono  nel  corso  o  nella  conva- 
lescenza della  difterite  trattata  col  siero,  l'eritema  soarlattiniforme  gene- 
ralizzato e  febbrile,  la  cui  origine  è  certamente  indipendente  dall'azione 
del  siero.  Per  i  suoi  caratteri  obiettivi,  questo  eritema  rassomiglia  perfet- 
tamente all'eruzione  scarlattinosa.  V  ha  un  rapporto  fra  il  colore  della 
eruzione  e  la  febbre  :  più  ò  alta  la  temperatura,  e  più  scuro  è  il  colorito 
di  essa.  Contemporaneamente  si  può  osservare  rossore  e  gonfiore  delle 
amigdale,  ed  intumescenza  dei  gangli  periferici  :  la  desquamazione  della 
pelle  e  della  lingua  è  scarsa.  La  prognosi  è  favorevole,  ed  il  decorso  è  breve. 
Talora  si  hannp  ricadute.  Dopo  descritti  i  caratteri  dell'eruzione,  l'A.  parla 


r 


ftiviSTB  788 

dellii  natura  di  questa  complicazione  e  crede  che  essa  debba  riguardargli 
come  una  scarlattina  modificata  dalla  coesistenza  della  ditterite  e  dal 
trattamento  sieroterapico.  A.  Filia. 

Kkopf.  Luce  rossa  e  scarlattina  {MUnch.  med.   Wach.,  n.  82,  1906). 

L^A.  dopo  aver  dimostrato  che  il  metodo  di  Finsen  per  la  cura  delle 
malattie  della  pelle  con  la  luce  rossa  non  è  cosa  nuova,  riferisce  le  sue 
osservazioni  su  14  casi  di  scarlattina  da  lui  curati. 

Egli  ha  osservato  un  duplice  modo  di  contenersi  della  temperatura 
in  itfìDso  favorevole  o  meno,  e  spiega  questa  differenza  profonda  con  l'in- 
tervento di  alcune  complicazioni  settiche. 

Indubbiamente  si  osserva  una  influenza  benefica  sul  decorso  della  der- 
matite: la  luce  rossa  applicata  fin  da  principio  alla  scarlattina  contribui* 
Bce  attivamente  a  renderla  più  mite.  A,  FUia. 

L.  MouQUio.  Il  prurito  nella  scarlattina  (Rev.  méd.  del  Uruguay^  febbraio 

1905). 

Il  prurito  nella  scarlattina  non  è  costante,  ed  in  genere  la  sua  pre- 
senza o  la  sua  assenza,  come  pure  la  sua  maggiore  o  minore  intensità  va- 
riano col  variare  delle  epidemie.  Generalmente  il  prurito  si  manifesta  un 
pò*  prima  della  comparsa  dell'eruzione  e  persiste  fino  a  che  questa  ha 
raggiunto  il  suo  maximum. 

Può  essere  dii3fuso  a  tutto  il  corpo  od  anche  circoscritto  ad  alcune  re- 
gioni, specialmente  al  dorso  ed  al  petto,  alla  faccia  esterna  del  braccio  o 
8ulla  faccia  anteriore  dell'arto  inferiore.  Spesso  presenta  delle  remissioni: 
generalmente  non  è  in  rapporto  coll'aumentare  o  co)  diminuire  della  feb- 
bre. Sembra  che  diminuisca  col  sudore  provocato  da  bagni  o  dagli  impac- 
chi  caldi;  non  pare  che  sia  in  rapporto  con  la  maggiore  o  minor  gravità 
del  caso.  Flamini, 


K[3ii.L.  Morbillo  successivo  a  scarlattina  (Jahrbuch  f,  Kind,  Bd.  12,  Hit  1, 

1905). 

Dimostrata  la  possibilità  ed  anche  la  relativa  frequenza  di  una  infe- 
zione morbillosa  durante  od  in  seguito  di  una  scarlattina,  l'A.  fa  degli  in- 
teressanti rilievi  clinici  su  questa  coincidenza  di  malattie  eruttive.  Da  essi 
resulta  che: 

l^  il  morbillo  può  comparire  in  qualsiasi  stadio  della  scarlattina. 

2o  r  esantema  del  morbillo  dopo  una  scarlattina  ha  tendenza  a  de- 
correre in  modo  atipico. 

3^  la  curva  termica  del  morbillo  non  subisce  l'influsso  della  pre- 
gressa scarlattina. 

4*  anche  gli  altri  fenomeni  clinici,  le  complicazioni  ed  i  postumi 
Hopraggi ungono  nel  modo  tipico. 

5*  la  caduta  della  febbre  dovuta  alla  scarlattina,  quando  coincide  col 
perìodo  d'incubazione  del  morbillo,  è  ritardata. 
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6*  il  morbillo  che  segue  la    scarlattina   rappresenta   una   complica- 
zione molto  grave.  Franchili. 

E.  Maraqliano.  Per  adoperar  bene  il  aiero  anti-streptococcico  {Gazz.  degli 
Osp.  e  delle  Clin.  2  aprile  1905). 

Debbono  usarsi  i  soli  sieri  antistreptococcici  riconosciuti  attivi  verso 
un  dato  caso.  L'attività  del  siero  antistreptococcico  dev'jssere  sperimen- 
tata contro  streptococchi  provenienti  dai  malati  che  voglionsi  curare;  e 
vanno  diSerenziate  le  indicazioni  dalle  controindicazioni  nell'uso  del  siero. 
La  cura  col  siero  antistreptococcico  non  va  tentata  come  ultimo  rimedio 
nei  casi  disperati,  ma  come  profilattico  sin  dall'  inizio  della  malattia.  Se- 
condo Mayer  il  siero  va  saggiato  verso  gli  streptococchi  di  ciascun  indi- 
viduo. La  specie  fondamentale  di  essi  è  una,  atta  a  prendere  attitudini 
diverse  in  ambienti  diversi,  in  guisa  da  assumere  talvolta  valore  pioge- 
ni co  dando  ascessi,  talvolta  iiogogeno  dando  flemmoni  o  eresi  pela,  tal'altra 
settico  entrando  in  circolo  e  uccidendo  (setticemie  puerperali).  Il  siero 
ottenuto  con  una  varietà  combatterà  più  una  forma  che  un'altra,  mentre 
conserva  un  potere  difensivo  verso  tutta  la  specie.  Poiché  il  siero  usato 
contro  una  specie  diversa  non  é  nocivo,  non  deve  attendersi  il  risultato 
delle  ricerche  di  laboratorio,  ma  s'inietti  il  siero  antistreptococcico  a  dose 
generosa  o  meglio  s'è  possibile  un  siero  a  valore  misto,  ottenuto  cioè 
dalla  combinazione  di  più  specie  streptococciche.  Laureati, 


G.  Ranqomi.  Lo  Btato  attuale  della  sieroterapia  antistreptococcica  {Rif,  ifi 
Gazzetta  Med.  di  Roma,  15  luglio  1905). 

Tutti  conoscono  come  fin  dal  1895  Marmorek  che  sostenne  1'  unità 
morfologica  dello  streptococco,iniziò  la  sieroterapia,  prendendo  uno  strepto- 
cocco qualsiasi  per  ottenere  il  suo  siero.  Però  se  ne  mostrò  dubbia  l'effi- 
cacia in  mano  a  successivi  sperimentatori,  tanto  più  poi  col  progredire 
degli  studi  batteriologici,  in  seguito  ai  quali  si  negò  l'unità  di  questa  specie 
batterica  e  si  ammise  l'esistenza  di  diverse  varietà  di  una  stessa  specie: 
varietà  individualizzate  biologicamente  e  morfologicamente. 

Da  allora  si  iniziò  quindi  un  nuovo  perìodo  di  ricerche  sieroterapiche 
ed  inlatti  Van  den  Welde  inoculò  cinque  cavalli  con  diverse  varietà  di 
streptococco  per  ottenere  un  siero  polivalente. 

Vi  è  chi  ritiene  efficace  il  siero  solo  quando  è  preparato  da  quella 
stessa  varietà  batterica  che  ha  prodotto  l'infezione  che  si  vuol  curare. 

Le  infezioni  che  possono  curarsi  con  questo  siero  sono:  l'angina  nelle 
sue  forme  maligne,  la  eresi  pela,  la  scarlattina,  l'endometrite  puerperale 
settica,  la  setticemia  nelle  sue  varie  forme  ecc. 

L'A.  passa  in  rassegna  le  singole  infezioni  in  cui  fu  usato  il  siero  come 
mezzo  di  cura  :  nella  eresipela  serve  bene  a  circoscrivere  il  focolaio  infettivo  ; 
nelle  angine  ì  buoni  risultati  non  mancano.  Nella  cura  della  scarlattina  an- 
cora nulla  si  può  dire  dei  risultati,  poiché  secondo  Meyer  nei  casi  gravi 
con  gravi  manifestazioni  tossiche  non  si  ha  alcun  miglioramento  ;  mentre 
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D$)  casi  con  febbre  alta  e  lesioni  alla  gola  raolto  accentuate,  si  sono  ottenuti 
buorn  risultati. 

La  dose  per  iniezione  è  di  20  ce.  per  il  siero  Marmorek,  per  quello  di 
Tavel  di  10  co. 

Nei  casi  in  cui  si  ha  difterite  l'iniezione  si  fa  contemporaneamente  con 
queUa  di  siero  antidifterico.  Se  dopo  24  ore  dall'iniezione  non  si  ha  mi- 
glioramento si  ripete  la  dose,  e  giornalmente  bastano   solo  due    iniezioni. 

Conchiude  TA.  che  i  sieri  Tavel,  Meyer,  Aronson,  che  si  sono  mostrati 
efficaci  come  mezzo  protettivo  e  curativo  nell'infezione  streptococcica  sugli 
animali  da  esperimento,  applicati  nel  campo  clinico  hanno  .corrisposto  quando 
si  è  trattato  solo  però  di  infezione  da  streptococco,  e,  circoscrivendo  que- 
sta terapia  al  suo  campo  è  efficace,  come  viceversa  non  può  assicurarsi 
quf^ndo  lo  streptococco  è  associato  ad  altre  forme  microbiche  singole  o 
multiple.  F.  Lonyo, 

Mkndelshon  e  Ganghofnbr.  I  sieri   antistreptococcici    nella  cura  della 
scarlattina  {DeuL  med.  Woch.  1905.  N.  6  e  23). 

Mendelshon  ha  curato  165  casi  di  scarlattina  col  siero  Aronson  e  4 
col  siero  Moser.  L'esiguità  dei  casi  curati  col  siero  Moser  non  gii  per- 
mette di  pronunziarsi.  Il  siero  Aronson  fu  adoperato  alla  dose  di  50-100  Cmc. 
ed  anche  più,  e  non  pare  che  esercitasse  alcuna  azione  specifica  né  in 
rapporto  alla  eruzione,  né  alla  febbre,  nò  alle  complicazioni,  né  sulle  cifro 
di  mortalità. 

Ganghofner  curò  15  casi  gravi  di  scarlattina  col  siero  Aronson  alla 
dose  da  10  a  60  cm.  ;  ebbe  7  morti  :  in  qualcuno  alia  iniezione  segui  no- 
tevole abbassamento  di  temperatura,  ma  passeggero.  Col  siero  Moser  curò 
8  casi,  pure  gravi  con  5  morti  senza  che  osservasse  alcun'azione  favore* 
vele  nò  sulla  temperatura,  né  sull'esantema,  ne  sulle  complicazioni.  Solo 
in  due  casi  gravi  parve  a  Ganghotner  che  il  siero  esercitasse  un'azione 
veramente  favorevole^  per  cui  si  propone  di  continuare  le  osservazioni. 


Mendblsohn.  Bicerche  sulla  cura  della  scarlattina  col  siero  antistrepto- 
coccico   {Deutsche  med.   Woch.  23,  IV,  1905). 

Curò  165  casi  di  scarlattina  col  siero  Aronson  e  4  casi  con  quello  Mo- 
aer.  Su  quest'ultimo  non  può  pronunziarsi  per  l'esiguità  del  numero  dei 
casi. 

Sul  siero  Aronson  usato  in  dosi  di  50100  ce.  e  anche  più,  l'impressio- 
ne generale  delWA.  è  che  non  eserciti  nessun'aziono  specifica  sul  decorso 
della  scarlattina. 

L*A.  passa  in  rassegna  la  possibile  influenza  sulla  febbre,  sull'eruzio- 
ne^  sull'angina  e  sulle  varie  complicazioni  ;  nota  la  mortalità  rolativa- 
meute  poco  elevata  e  conclude  che  il  siero  Aronson  non  s'è  rivelato  in 
nessun  modo  come  rimedio  specifico  della  scarlattina.  Allaria. 

Rivetta  di  Clinica  Pediatrica  ^9 
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Oamghofmbr.  Dal  trattamento  della  scarlattiaa  col  siero  antietreptococ- 
oioo.  (Deutsche  med.  Woch.  6,  IV,  1905). 

Curò  15  casi  gravi  con  siero  Aronson  in  dosi  varie  da  10  a  60  co.  per 
iniezione. 

Sette  malati  morirono  (mortalità  del  i6,67o)f  ìii  qualche  caso  si  os- 
servarono abbassamenti  notevoli  di  temperatura  nelle  24  ore  seguenti 
l'iniezione,  ma  l'abbassamento  era  passeggiero. 

Curò  8  casi  gravi  con  siero  Moser  con  5  morti  (62%),  non  osservò 
alcuna  azione  sulla  temperatura,  sull'esantema  e  sulle  complicazioni. 

In  due  casi  gravi  il  siero  parve  esercitare  un'azione  favorevole.  L'A.  | 

continua  le  osservazioni.  AUaria. 

Zuppi NOBR.  Contributo  alla  sieroterapìa  della  scarlattina  {Wiener  kiin. 
Wùchemchr.,  n.  44,  1905). 

É  un'ulteriore  conferma  dei  favorevoli  risultati  ottenuti  col  siero  Mo- 
ser nella  cura  della  scarlattina:  miglioria  dello  stato  generale;  abbassa- 
mento notevole,  quasi  critico,  della  temperatura,  diminuzione  del  numero 
delle  respirazioni,  24-80  ore  dopo  l'iniezione  ecc. 

Dei  28  bambini  curati  col  si'ero  (furono  scelti  per  l' iniezione  solo  i 
casi  gravi)  morirono  5  =  17  7o*  L&  dose  iniettata  variava  dai  150  200  ar- 
che a  800  cmc.  di  siero.  Nei  casi  con  concomitante  affezione  difterica,  ve- 
nivano iniettate  anche  2000-3000  U.  I.  di  siero  antidifterico. 

Nel  21  7o  <^^i  c&si  gravi  fu  notata  la  nefrite,  nel  58  ^/o  esantemi  da 
siero  per  lo  più  orticati.  OioseffL 

D*  And  REA.  Le  iniezioni  endovenose  e  sottocutanee  di  sublimato  in  quat- 
tro casi  di  scarlattina  (Gaeeetta  degli  Osped.  e  delle  Clin.  14  Maggio 
1905). 

Durante  un'epidemia  di  scarlattina  l'A.  fra  dodici  casi  gravi,  sei  dei 
quali  con  esito  letale,  tentò  in  quattro  malati  appartenenti  ad  una  stessa 
£fimiglia  le  iniezioni  sottocutanee  ed  endovenose  di  sublimato  con  ottimo 
effetto. 

In  un  primo  bambino  di  14  anni,  ne  pratica  una  di  2  mg.  per  tre 
giorni  consecutivi  ;  in  una  sorella  di  15  anni  spinge  la  quantità  del  rime- 
dio ad  8  mg.  nelle  24  ore;  nel  terzo  fratello  di  10  anni,  fallito  il  metodo 
endovenoso  per  ragioni  speciali  che  ne  resero  diifìcile  la  tecnica,  inietta 
sotto  cute  2  mg.  di  sublimato  e  continua  per  altri  tre  giorni  ad  iniet- 
tarne 8  mg.  Da  ultimo  sottopone  ad  eguale  trattamento  il  padre  dei  pre- 
cedenti malati  colpito  anch'egli  da  infezione  scarlattinosa.  Prima  iniezione 
sottocutanea  di  1  cg.  di  sublimato,  poi  di  5  mm.  in  seguito  altre  due  da 
1  cg.  ciascuna.  Tiene  conto  naturalmente  nel  decorso  della  malattia  delle  | 

gravissime  complicanze  specialmente  renali,  che  insorgono  in  tutti  e  che  { 

combatte  e  vince  con  rimedi  opportuni. 

L'A.  giustamente  osserva  non  potersi  per  soli  quattro  casi  attribuire 
al    sublimato    soltanto    l'esito  favorevole;  ma  certo  l'abbassamento  della 


r 


RlYieTB  787 

temporatara  e  il  miglioramento  del  oorteo  sintomatioo  coincideva  sempre 
con  r  iniezione  in  nn  tempo  variabile  da  2-6  ore  e  senza  inconvenienti. 
Egli  si  domanda  se  il  bìcloruro  di  mercurio  agisca  direttamente  contro 
l'agente  patogeno  scarlattinoso  e  contro  gli  agenti  delle  infezioni  secon- 
darie complicanti  la  scarlattina  (streptococchi)  o  ecciti  i  mezzi  di  difesa 
deirorganismo. 

L'esperimento  terapeatico  va  continuato  io  attesa  anche  che  la  siero- 
terapia scarlattinosa,  promettente  non  lontana  solazione,  presenti  basi 
solide.  F.  Laureati. 

MoNTBFUSGO  A.  La  quarta  e  la  quinta  malattia.   Bivista  sintetica  {Oiarn, 
internai,  delle  Se.  Med.,  15  luglio  1906). 

Fino  a  poco  tempo  fa  si  consideravano  come  forme  anomale,  come 
ectipi,  come  forme  simbiotiche  del  morbillo,  della  rosolia,  della  scarlatti- 
na. Filatow  distinse  fin  dal  1885  come  malattia  a  so  una  specie  di  ro- 
seola un  po'  somigliante  alla  scarlattina.  Il  Dukes  (1900)  la  individualizzò 
sotto  il  nome  di  fourih  dùease,  studiata  poi  specialmente  in  questi  ultimi 
due  anni  in  specie  sotto  il  punto  di  vista  epidemiologico,  ed  in  molti  bam- 
bini che  prima  o  poi  avevano  avuto  la  scarlattina  vera  o  la  rosolia.  I  ca- 
ratteri clinici  sono  meno  spiccati  che  i  caratteri  epidemiologici.  L'incu- 
bazione è  di  14-15  giorni,  da  9  a  21:  mancano  i  prodromi  e  l'eruzioue  ap- 
pare dal  1*  giorno.  Nelle  forme  gravi  può  precedere  malessere,  anoressia, 
rachialgia,  brividi,  sonnolenza.  L'eruzione  compare  come  una  punteggia- 
tura rosso  pallida  appena  rilevata,  che  in  poche  ore  invade  tutto  il  corpo, 
rispettando  il  naso  ed  i  contorni  della  bocca  e  dopo  pochi  giorni  desquam- 
ma  per  8-12  giorni  in  lamelle  forforacee.  La  lingua  può  essere  rossa  ma 
mai  ha  l'aspetto  lampone  della  scarlattina.  I  gangli  linfatici  della  nuca, 
delle  ascelle,  dell'inguine  sono  un  pò  ingrossati,  duri,  dolenti,  meno  però 
ohe  nella  rosolia.  La  temperatura  si  eleva  di  poco,  anche  nulla,  mai  sopra 
il  89®.  L'aspetto  generale  e  il  polso  sono  buoni.  Al  4!*-ò^  giorno  il  malato  può 
lasciare  il  letto,  ma  il  pericolo  di  contagio  dura  2-8  settimane.  La  guari- 
gione è  la  norma  e  non  lascia  successioni  morbose.  Si  direbbe  che  questa 
malattia  sta  alla  scarlattina,  come  la  rosolia  al  morbillo,-  come  la  varicel- 
la .al  vajolo.  É  stata  chiamata  pure  scarlattineola^  roseola  scarlattinosa,  pseu- 
do-scarlattina epidemica,  morbo  di  Filatow. 

In  questi  ultimi  tempi  è  stato  descritto  in  specie  in  Germania  e  in 
Austria  una  quinta  malattia,  denominata  pure  eritema  infettivo  acuto,  me- 
gaUritema  epidemico,  eritema  semplice  marginato.  Osservato  dal  Tschamer  in 
Qraz  in  circa  80  casi  durante  un'epidemia  di  rosolia  (1886)  di  cui  la  ri- 
tenne per  una  forma  abortiva,  fu  individualizzata  da  Escherich  che  dal 
1898  ne  fece  oggetto  di  più  comunicazioni  insieme  allo  Uicker.  Decorre 
sempre  in  forma  epidemica,  per  lo  più  associata  ad  epidemie  di  morbillo 
o  di  rosolia.  Il  periodo  d'incubazione  è  di  6-14  giorni  (Escherich),  di  5-10, 
(Plachte);  mentre  quello  della  rosolia  è  di  17-24.  Baramente  si  hanno  pro- 
dromi: malessere,  stanchezza,  male  di  gola.  Per  lo  più  l'eruzione  ò  la  pri- 
ma ed  anica  manifestazione  del  male,  senza  localizzazioni  sulle  mucose, 
senza  febbre,  senza  risentimento  di  gangli   linfatici,  con   urine   normali| 
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lingua  appena  impatinata.  L'eruzioDe  comincia  nel  volto,  con  guance  ros- 
se, calde,  tumide,  con  limite  netto  verso  i  solchi  naso-labiali,  lasciando 
un  marcato  pallore  nel  mento  e  nei  dintorni  della  bocca.  Talora  nelle 
guance  sono  grosse  macchie  dal  rosso  pallido  al  rosso  violaceo.  L'esante- 
ma elementare  ha  una  parte  centrale  edematosa  e  sporgente,  come  ana 
maculo-papula  che  dopo  24-48  ore  si  deprime  al  centro,  dal  rosso  passa 
al  grigio  bruno  che  scompare  senza  residuare  né  indurimento,  né  pigmen- 
tazione, nò  desquamazione.  Mentre  cosi  regredisce  sul  volto  compare  ne- 
gli arti  difiondendosi  lungo  la  faccia  esterna  dalla  radice  all'estremità,  con 
macchio  più  estese  fino  al  diametro  della  palma  di  mano,  e  che  nel  perio- 
do di  regressione  produce  disegni  svariati,  come  di  carta  geografica.  II 
tronco  per  lo  più  ne  è  risparmiato,  o  vi  appaiono  poche  macchie  dissemi- 
nate al  dorso  e  al  petto.  L'esantema  scompare  collo  stesso  ordine  di  com- 
parsa, e  dopo  la  scomparsa  persistono  qualche  giorno  dei  segni  reticolati 
a  carta  geografica,  che  si  fan  più  appariscenti  se  si  irriti  la  pelle.  Tutta 
la  malattia  dura  6-10  giorni:  sono  possibili  le  ricadute  sotto  l'azione  di 
irritanti  della  pelle.  La  forma  dell'esantema  può  richiamare  in  taluni  casi 
l'aspetto  morbilliforme,  in  altri  lo  scarlattiniforme,  o  questi  due  aspetti  pos- 
sono trovarsi  anche  nello  stesso  individuo.  Pospichill  lo  ha  denominato 
perciò  esantema  variabile,  L,  C. 

L.  Cheikissk.  L'  identità  della  <  quarta  malattia  >  con  la  roseola  scarlat- 
tinosa  {La  Semaine  medicale^  29  marzo  1905). 

Anche  oggi  esiste  molta  confusione  su  quella  forma  d'eruzione  che  il 
Dukes  circa  cinque  anni  fa  descrisse  come  una  malattia  autonoma  col 
nome  di  quarta  malattia.  L'A.  premette  che  la  veduta  del  Dukes  non  è 
assolutamente  nuova  perchè  già  il  Filatow  fin  dal  1885  mise  la  questione 
dell'autonomia  dì  un'eruzione  da  lui  chiamata  roseola  scarlattinosa,  a  cui 
poi  ha  dedicato  un  capitolo  nelle  sue  e  Lezioni  sulle  malattie  infettive 
dei  bambini  >  (1887).  Ora  la  sintomatologia  della  roseola  scarlattinosa  del 
Eilatow  e  quella  della  quarta  malattìa  presentano  evidenti  caratteri  di 
identità. 

Il  Dukes  potè  difierenziare  questa  speciale  eruzione  dai  comuni  esan- 
temi osservando  ì  casi  occorsigli  durante  alcune  epidemie. 

In  una  di  queste  si  faceva  diagnosi  di  <  roseola  a  tipo  scarlattiniforme  » 
ma  si  ebbe  poi  la  sorpresa  di  vedere  alcuni  dei  bambini  guariti  dall'esan- 
tema recidivare  poco  dopo:  allora  osservando  bene  si  vide  che  si  aveva  a 
lare  con  due  malattie  distinte:  alcuni  dei  bambini  avevano  una  vera  e 
propria  scarlattina  soltanto,  altri  invece  avevano  prima  avuta  quella  che 
il  Dukes  chiamò  poi  qualità  malattia,,  e  in  seguito  contraevano  la  scarlat- 
tina apparendo  cosi  come  recidivi.  In  altri  casi  poi  il  Dukes  ha  avuto  oc- 
casione di  osservare  l'eruzione  in  parola  in  individui  che  già  avevano  su- 
bita la  roseola. 

Da  questi  fatti  dunque  l'entità  a  sé  della  quarta  malattia  e  la  distin- 
zione sia  dalla  scarlattina  che  dalla  roseola  sarebbe  epidemiologicamente 
dimostrata.  Clinicamente  però  i  caratteri  speciali  della gtiorto  meUattìa  non 
sarebbero  tali  da    persuadere  a  riconoscervi    una   nuova   forma  morbosa. 
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Secondo  f]  Dtikes  precede  un  periodo  d'incubazione,  che  si  prolunga  dai  9 
ì%ì  20  gEorrii,  dopo  i  quali,  in  genere  senza  sintomi  prodromici  notevoli, 
compare  d'emblée  l'eruzione  che  in  poche  ore  invade  l' intero  corpo  e  che 
consiìite  in  papuliud  puntitormi  color  rosa  pallido  appena  rilevate  sulla  su- 
pet-Oi^ie  delle  pelle  :  anche  la  faccia  ne  è  presa  eccettuati  però  il  contorno 
delk  bocca  e  il  naso.  Iperemia  della  mucosa  delia  gola  e  delle  congiun- 
live,  lìngua  impaniata  ma  senza  il  color  di  fragola  caratteristico  della 
scarlattina;  ad^nopatia  dolorosa  specialmente  dei  gangli  della  nuca,  ascella 
e  luguine^  non  però  accentuato  come  nella  roseola;  stato  generale  buono, 
temperiLture  poco  elevate.  Dopo  pochi  giorni  leggera  desquamazione  forfo- 
ritcea  o  iamellosa  che  dura  da  otto  a  quindici  giorni  :  guarigione  compi  età 
s^^Qza  complicazioni  né  relitti. 

Uho  T<ì  accetti  questo  quadro  come  lorraa  autonoma,  o  che  si  riferisca 
come  alcuni  vogliono,  alla  roseola  o  alia  scarlattina  attenuata,  è  certo 
però  che  ePso  ricorda  precisamente  la  roseola  scarlattirìosa  già  descritta 
dal  Fìliitow»  Per  la  diagnosi,  l'importante  è  la  distinzione  delie  torme  di 
scaria  Iti  nu  attenuata,  perchè  quanto  alla  roseola  o  al  morbillo  si  potranno 
tacUmetite  efìcludere  per  l'assenza  di  coriza  e  del  catarro  delle  vie  respi- 
ratorie j  cosi  l'eritema  inlettivo  acuto  (megalerythema  epidemicum)  si  di- 
itingue  nettamente  per  il  carattere  maculo-papuloso  dell'eruzione  e  inoltre 
non  v'  è  alcun  rapporto  fra  le  due  afiezioni.  Per  la  scarlattina,  non  pre- 
sentando il  quadro  sintomatologico  di£Perenze  molto  marcate,  bisognerà 
basursi  specialmente  sui  dati  anamnestici  o  sui  caratteri  epidemiologici. 

£  prima  di  tutto  il  malato  ebbe  già  un  attacco  di  scarlattina?  Certo 
in  casi  isolati  questo  dato  non  ha  importanza  assoluta,  ma  se  si  fosse  in 
presenza  d'uua  epidemia  di  eruzione  scarlattiniforme  e  si  dessero  dei  casi 
in  cui  già  vi  fosse  stata  per  l'addietro  la  scarlattina,  bisognerebbe  in  que- 
sti penì^are  di  trovarsi  davanti  a  casi  di  e  quarta  malattia  ».  Filatow 
dava  importanza  all'esistenza  sin  dai  primi  due  giorni,  di  angina  e  di  tem- 
peratura elevata  per  concludere  per  la  scarlattina:  riguardo  alla  lingua 
color  fragola  è  da  notare  che  il  Klein  recentemente  l'ha  osservata  anche 
in  casi  di  quarta  malattia. 

Insomma  la  diagnosi  differenziale  sicura  si  potrà  fare  piuttosto  a  p<h 
ttèeriorif  dal  decorno  benigno  della  malattia  e  dall'assenza  di  complicazioni. 
Determinata  T identità  di  questa  forma  morbosa  Con  la  roseola  scarlatti- 
nosa bisogna  convenire  sul  modo  di  chiamarla.  Si  potrebbe  mantenere  il 
nome  datola  dal  Filatow,  ricordando  però  che  non  ha  niente  che  vedere 
con  la  roseola. 

L^A.  propone  per  evitare  confusione,  di  chiamarla  pseudo-scarlattina 
epidemica,  nome  che  oltre  al  ricordare  la  somiglianza  con  la  sintomatolo- 
gia dtjlla  scarlattina  ne  la  risaltare  l'autonomia  e  la  distingue  dagli  eri- 
temi scarlattìnìformi  d'origine  diversa.  Carellh 


790  RITIBTS 


U¥lila  UMiograflea. 

B.  Bbndix.  Trattato  di  Pediatria.  1*  tradaz.  italiaDa  sulla  3*  e  A^  edi* 
ziene  tedesca  per  cura  del  dott.  Edoardo  Orefice,  coi  introduzione  e 
aggiunte  del  prof.  V.  Tedeschi.  Milano,  Società  editrice  Libraria,  1906. 
1  voi.  di  pag.  XVI.786,  L.  16. 

Fra  i  trattati  della  nostra  specialità,  quello  del  Bendiz  è  senza  dub- 
bio fra  i  migliori,  fra  quelli  che  più  utilmente  possono  essere  letti  e  con> 
sultati  dai  medici  pratici  e  dagli  studenti.  Non  troppo  ristretto  da  costi- 
tuire un  semplice  manuale,  non  eccessivamente  voluminoso  da  avvicinarsi 
alla  mole  di  quei  trattati  che  finiscono  per  essere  utili  soltanto  a  coloro 
che  Hi  dedicano  ex  professo  agli  studii  pediatrici,  può  essere  considerato 
tuttavia  un  trattato  completo,  che  dà  a  chi  lo  legga  un  chiaro  concetto 
ed  idee  precise  sulla  patologia  infantile.  Nella  accurata  traduzione  italiana 
che  ora  ci  dà  il  dott.  Orefice,  il  trattato  del  Bendix  ci  appare  ancor  più 
completo  per  le  aggiunte  che  il  prof.  Tedeschi  ed  il  traduttore  medesimo 
vi  hanno  apportato.  £d  è  stato  gran  merito  loro  avere  fatto  degnamente 
risaltare  il  notevole  contributo  scientifico  che  la  letteratura  medica  ita- 
liana ha  dato  in  questi  ultimi  anni  agli  studi  pediatrici  ;  e  tanto  più  dob- 
biamo ad  essi  tributarne  lode  in  quanto  sappiamo  come  oltr'Alpe  si  mostri 
troppo  spesso  noncuranza  per  la  produzione  nostra,  e  come  spesso  gli  Au- 
tori stranieri  trascurino  di  citare  i  lavori  italiani. 

Ad  aumentare  il  pregio  dell'Opera  il  prof.  Tedeschi  ha  svolto  sotto  il 
modesto  titolo  di  Introduzione,  l'importante  capitolo  dell'Allattamento,  dal 
quale  tutti  potranno  apprendere  quelle  cosi  utili  e  così  poco  diffuse  co- 
gnizioni di  fisiologia  e  patologia  che  si  riferiscono  al  quesito  dell'alimen- 
tazione della  prima  infanzia,  «  sul  quale  si  impernia  il  benessere  del  bam- 
bino, benessere  che  eserciterà  la  sua  lontana  influenza  sulla  più  tarda  età  ». 

Ci  sembra  superfluo  raccomandare  questa  traduzione  del  Trattato, 
del  Bendix,  i  cui  pregi  lo  rendono  molto  pratico  ed  utile  a  tutti. 

G.  Caccia, 

F.  FiouBiRA.  Blementi  di  semeiotica  infantile  ad  uso  dei  medici  e  de- 
gli studenti.  Traduziouo  italiana  con  note  del  dott.  Alberto  Muggia 
e  prefazione  dell'A.  e  del  prof.  Francesco  Fede  (Torino,  S.  Lattee  e 
C.  edit.,  1906). 

Nel  voi.  I  della  nostra  Rivista  190B  a  pag.  714,  annunciai  l'edizione 
originale  francese  di  questo  pregevole  trattato,  che  riempiva  un  vuoto  de- 
plorato nella  letteratura  pediatrica,  la  quale  se  è  abbastanza  ricca  di  ma- 
nuali e  di  opere  di  patologia  e  di  clinica,  è  realmente  deficiente  nel  campo 
della  semeiologia.  Infatti  all'infuori  dello  StSssl  e  del  Filatow,  il  primo  già 
abbastanza  antico,  il  secondo  un  po'  incompleto,  non  avevamo  che  le  poche 
nozioni  sparse  qua  e  là  in  testa  a  qualche  speciale  capitolo  dei  comuni 
trattati.  Ora  il  Muggia  non   solo  b«  volgarizzato  per   gli    italiani    questa 
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utile  opera  del  collega  Brasiliano,  ma  la  ha  completata  colle  sue  note  ed 
aggiunte,  in  specie  per  ciò  che  riguarda  il  contributo  che  le  varie  scuole 
italiane  han  dato  per  arricchire  le  risorse  semeiologiche  nell'esame  dei 
bambini  malati,  ed  in  specie  per  completare  con  i  lavori  italiani  la  ricca 
bibliografia  raccolta  nei  singoli  capitoli  dall*A. 

L'edizione  italiana,  preceduta  da  una  prefazione  speciale  dell' A.  e  da 
un'altra  del  prof.  Fede  ò  pur  essa  illustrata  da  pregevoli  figure  interca- 
late nel  testo  e  si  raccomanda  alla  grande  massa  dei  medici  esercenti  per 
vincere  le  difilcoltà  che  si  incontrano  neli*esame  dei  bambini  malati. 

L.  a 

Il  SUoglingtschatz  di  Vienna  (Rendiconto  per  l'anno  1905). 

'  Il  rendiconto  ci  addimostra  l'operosità  del  dispensario  durante  l'anno 
decorso,  il  2<^  anno  della  sua  attività  (per  l'organizzazione  del  dispensario 
e  per  i  risultati  ottenuti  durante  il  1904  vedi  a  pag.  627  del  voi.  8  della 
nostra  Rivista  1905). 

Nel  1905  fu  inaugurata  una  filiale  per  i  bisogni  di  due  altri  distretti 
di  Vienna. 

Il  numero  totale  dei  bambini  portati  durante  il  1905  al  dispensario 
ascese  a  869.  La  durata  media  della  cura  per  ogni  bambino  fu  di  poco  più 
che  81  giornate  di  cura.  Il  maggior  contingente  fu  dato  da  bambini  di 
2-4  settimane  (829  bambini).  Furono  distribuiti  complessivamente  68,068 
litri  di  latte  grasso  e  2759  di  latte  digrassato.  439  erano  i  bambini  alle- 
vati al  seno  e  480  quelli  alimentati  artificialmente. 

Abbandonarono  il  dispensario  o  senza  motivo  (iB6)  o  per  avere  cam- 
biato domicilio  (85)  o  per  essere  stati  portati  in  campagna  C28)  o  per 
avere  dovuto  ricorrere  all'ospedale  (4)  207  bambini. 

Dei  181  dimessi  dal  dispensario  figurano  158  che  avevano  raggiunto 
il  limite  d'età  e  28  per  insubordinazione. 

La  mortalità  complessiva  fu  di  12,77  7^,  quella  dei  lattanti  al  seno  e 
dei  bambini  sottoposti  all'allattamento  misto  di  7,12;  quella  dei  bambini 
allevati  artificialmente  di  18,6  Vo* 

Il  maggior  numero  degli  esiti  letali  fu  determinato  da  affezioni  gastro- 
intestinali (24,8  %  di  tutti  i  casi  di  morte).  Tra  questi,  uno  solo  si  riferi- 
sce ad  un  lattante  allevato  al  seno.  Tra  le  altre  cause  di  morte  figurano 
la  debilità  congenita,  l'eclampsia,  la  tubercolosi  e  le  atfezioni  dell'  appa- 
recchio respiratorio  25,2  o/o  cifra  abbastanza  elevata  e  che  fu  dovuta  ad 
una  epidemia  di  pertosse  che  si  svolgeva  in  un  distretto  della  filiale.  Il 
maggior  numero  dei  casi  di  morte  per  affezioni  gastro-intestinali  si  veri- 
ficarono nel  luglio;  il  maggior  numero  di  pulmonite  toccò  neiraprile. 

GÌ08€lJli, 
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Società  di  Ostetricia  di  Parigi 

(15  marzo  1906). 

BoNNAiRB.  Paralisi  facciale  spontanea  nel  neonato.  —  Uoa  donna  par- 
tori  due  volte  a  termine  e  molto  rapidamente.  Il  secondo  bambino  pre- 
sentava una  paralisi  tacciale  sinistra  con  asimmetria  della  faccia  e  senza 
deviazione  della  lingua.  Il  bacino  della  donna  era  viziato,  con  un  diame> 
tro  promonto-sottopubico  di  10  cent.m  e  Vr  ^^  bambino  si  era  presentato 
in  OIOT,  per  cut  questa  paralisi  era  certamente  dovuta  ad  una  inclina- 
zione sul  parietale  posteriore  che  aveva  prodotto  un  contatto  fra  il  mon- 
cone della  spalla  e  la  regione  stilo-mastoidea  con  contusione  del  nervo 
facciale.  Il  bambino  presentò  un'eruzione  erpetica  nella  regione  del  faccia- 
le ;  probabilmente  si  tratta  di  un  erpete  come  nello  zoster. 

Bar  dice  che  nella  paralisi  sinistra  il  parietale  più  sporgente  è  il  de- 
stro. A  suo  avviso  il  bambino  si  trovava  in  presentazione  sinistra,  e  la 
paralisi  fu  prodotta  dal  promontorio. 

GuBMiOT  presenta  un  caso  di  parto  spontaneo  in  un  bacino  ristretto 
(9  centm.  di  diametro  antercposteriore)  ;  la  testa  passò  con  forte  sfrega- 
mento, come  lo  attestano  le  escare  ohe  si  trovano  sul  parietale  destro  e 
sulla  regione  auricolare  sinistra.  11  bambino  ebbe  una  paralisi  dei  facciale, 
dovuta  all'impegno  in  forte  asinclitismo  posteriore. 

Brindeau  fa  notare  che  questa  testa  presenta  una  deformazione  a  tipo 
obliquo  ovaiare  con  arresto  dì  sviluppo  del  frontale.  Non  vi  è  traccia  di 
compressione  fetale  nella  cavità  uterina. 

Bar  ritiene  che  la  deviazione  sia  dovuta  piuttosto  alla  compressione 
della  testa  lungo  il  tragitto  pelvico. 

Matgribr.  Presentazione  di  un  feto  di  6  mexi  e  mezzo  con  malforma- 
zioni congenite  midtiple.  —  Questo  feto  venne  in  presentazione  pelvica  in- 
completa, varietà  natiche.  Aveva  un  accenno  di  piede  equino,  assenza  dei 
testicoli  ed  imperforazione  anale.  All'autopsia  si  trovò  la  vescica  ipertro- 
fica e  distesa,  contenente  175  gr.  di  urina  albuminosa.  Esisteva  solo  l'ori- 
tìcio  dell'uretere  di  sinistra;  il  rene  destro  era  piccolo  ed  atrofico,  il  rene 
sinistro  voluminoso  e  cistico.  La  causa  di  queste  malformazioni  doveva 
esser  stato  l'oligoamnios. 

Kauffmann.  Buoni  risultati  della  cura  mercuriale  in  certi  casi  di  scie- 
rema.  —  le  un  bambino  a  termine,  del  peso  di  2600  gr.  che  il  giorno  dopo 
la  nascita  aveva  presentato  pemfìgo  e  scleroma,  fa  fatta  una  cura  di  fri- 
zioni mercuriali  e  lo  scleroma  spari.  Allora  si  procedette  nello  stesso  mo- 
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do  in  tutti  i  bambini  colpiti  da  sclerema,  specialmente  nei  prematuri,  e 
si  ebbero  sempre  ottimi  risultati.  L'A.  si  domanda  se  lo  sclerema  non  sia 
sempre  d'origine  sifilitica.  DotL*  Gobbi. 


Società  di  Pediatria  di  Parigi 

(20  Marzo  1906). 

A.  B.  Marfan.  Versamento  purulento  considerevole  nei  due  ginocchi  in 
un  neonato  con  pseudo-paralisi  di  Parrot,  —  Un  bambino  presentò  yerso 
il  16®  giorno  di  vita  un'impotenza  dei  quattro  arti  ed  entrò  all'ospedale 
all'età  di  6  settimane.  Gli  arti  superiori  avevano  tutti  i  caratteri  della 
pseudo  paralisi  sifilitica  di  Parrot.  Negli  arti  inferiori  essa  coesisteva  con 
un  forte  versamento  bilaterale  nelle  articolazioni  del  ginocchio  :  le  gambe 
erano  in  flessione  ad  angolo  retto.  Tre  punture  successive  estrassero  da 
un  ginocchio  del  pus  formato  da  polinucleari  neutrofili,  e  sprovvisto  tanto 
di  microbi  quanto  di  treponemi.  Le  frizioni  di  pomata  mercuriale  porta- 
rono un  rapidissimo  miglioramento,  ed  in  due  mesi  si  ottenne  la  guarigio- 
ne completa,  rapido  ritorno  dei  movimenti  e  scomparsa  del  versamento 
intraarticolare.  Parrot  ha  mostrato  che  il  sifiloma  diafisoepìfisario  ohe  è  la 
causa  delle  pseudo-paralisi  dei  neonati,  può  finire  in  suppurazioni  extra  ed 
intraarticolari.  Tutti  gli  autori  hanno  pensato  che  queste  suppurazioni  non 
derivassero  dalla  sifilide  sola,  ma  fossero  dovute  a  una  infezione  mista. 
L'osservazione  di  Marfan  prova  che  la  sifilide  ereditaria  da  sola,  senza 
il  concorso  di  un'infezione  associata,  può  dare  queste'  suppurazioni.  Il  ri- 
sultato della  cura  mercuriale,  cosi  pronto  e  completo,  conferma  questa 
conclusione  :  se  i  comuni  piogeni  avessero  contribuito  a  produrre  le  lesioni 
articolari  profonde  certamente  non  si  sarebbe  ottenuta  la  guarigione  cosi 
facilmente  con  la  sola  cura  specifica. 

Comby.  Constata  gli  eccellenti  risultati  delle  frizioni  mercuriali  nella 
sifilide  ereditaria,  e  trova  che  non  è  necessario  quindi  ricorrere  alle  inie- 
zioni di  sali  mercuriali  solubili  o  insolubili. 

A.  B.  Marfan.  Macchie  bianche  persistenti  consecutive  alla  varicella.  ^ 
Vi  sono  tre  varietà  di  queste  macchie.  La  prima  ò  la  più  frequente  e  ca- 
ratteristica, con  macchie  bianche  lattiginose,  con  superficie  liscia,  non  ri- 
levata, attorno  alle  quali  non  vi  è  alcuna  modificazione  di  colore  della 
pelle.  Nella  seconda  varietà  le  macchie  bianche  sono  sporgenti,  a  superficie 
finamente  granulosa  o  finissimamente  striata.  Nella  terza  varietà  le  mac- 
chie bianche  sono  circondate  da  una  zona  pigmentata,  piane  e  lisce,  op- 
pure sporgenti  ed  a  superficie  irregolare.  Questo  tipo  non  ò  che  una  forma 
di  transizione,  poiché  la  zona  melanodermica  è  destinata  a  sparire  ed  al- 
lora si  a  vranno  le  macchie  della  prima  o  della  seconda  varietà. 

^ivuia  di  rtintea  Ptdiairica.  100 
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Queste  macchie  acromiche  non  si  presentano  mai  sul  viso.  Esse  pos- 
sono durare  anni  ed  anni  ;  in  genere  però  dopo  la  pubertà  tendono  a  spa- 
rire, e  probabilmente  a  lungo  andare  spariscono  completamente,  poiché  ò 
rarissimo  di  trovarne  negli  adulti,  oltre  il  25*  anno  di  età. 

G.  Variot.  Ipotrofia  prolungata  m  un  rogamo  di  8  anni,  —  Presenta 
un  ragazzo  di  8  anni,  di  statura  e  peso  molto  inferiori  alla  media  normale. 
Quando  nacque  il  bambino  pesava  soltanto  2  kgr.  e  dovette  es^er  messo 
nell'incubatrice.  Vi  è  tara  paterna  alcoolica  e  tubercolare. 

M.ma  Naoidottb-Wilbouohbwitch  Ueducaeione  della  vescica  nei  bam- 
bini piccoli.  —  Quanto  si  usa  fare  per  abituare  i  bambini  alla  pulizia,  li 
espone  al  raffreddamento,  e  pr«  duce  in  capo  a  qualche  mese  un'irritazione 
della  vescica  ed  una  specie  d'incontinenza  d'urina.  Anche  quando  i  bam- 
bini sono  più  grandicelli  resta  loro  il  bisogno  di  mingere  molto  frequen- 
temente, e  per  quanto  questa  poUachìuria  si  vada  attenuando  essi  urina- 
no sempre  molto  più  spesso  dei  bambini  allevati  in  un  modo  più  naturale. 
É  molto  meglio  lasciar  urinare  i  bambini  nelle  loro  fasce,  cercando  di  co- 
noscere le  abitudini  particolari  di  ogni  bambino,  il  rapporto  di  tempo  cioè 
che  corre  fra  la  minzione  da  una  parte,  le  poppate  ed  il  sonno  dall'altra; 
ed  allora  si  farà  urinare  il  bambino  solo  nel  momento  in  cui  sembra  d'a- 
verne bisogno.  Naturalmente  si  devono  cambiare  le  fasce  tutte  le  volte 
che  si  sente  il  bambino  bagnato,  in  modo  che  non  abbiano  a  prodursi 
delle  dermatosi. 

Lbsné  e  Gaudbau.  Resistenza  globulare  nel  bambino  allo  stato  normale  e 
lungo  il  corso  di  malattie  eruttive,  —  Nella  maggior  parte  dei  casi  nell'inizio 
delle  febbri  eruttive  (scarlattina,  varicella,  morbillo)  la  resistenza  globu- 
lare è  aumentata,  salvo  nella  roseola  in  cui  h  normale.  Nel  morbillo  l'au- 
mento si  attenua  man  mano  che  la  malattia  progredisce,  e  la  resistenza 
si  avvicina  alla  normale  verso  la  convalescenza.  La  persistenza  dell'au- 
mento deve  far  temere  una  complicazione.  Infatti  nelle  complicazioni  pol- 
monari la  resistenza  si  mantiene  alta  nei  casi  anche  gravi,  ma  seguiti  da 
guarigione.  Viceversa  la  resistenza  globulare  era  normale  in  due  casi  di 
broncopolmonite  con  esito  mortale.  Le  variazioni  della  resistenza  globulare 
possono  dunque  in  certo  qual  modo  aiutare  nella  prognosi  del  morbillo: 
l'aumento  persistente,  a  malattia  inoltrata,  deve  far  pensare  ad  una  com- 
plicazione; e  il  suo  ritorno  alia  normale,  quando  c'è  una  complicazione, 
indica  un'  insufficienza  dell'organismo  alla  difesa,  ed  una  evoluzione  par- 
ticolarmente grave  della  malattia. 

GiUNON  e  Castagnol.  Presentanone  di  una  bambina  idiota  microcefalo, 
—  La  bambina  ha  tutti  i  caratteri  dell'  idiota  microoefala.  É  interessante 
V  inerzia  quasi  completa  dei  muscoli  del  dorso,  fenomeno  comune  a  molti 
idioti.  Vi  ò  leggera  contrattura  degli  arti  nei  movimenti  passivi,  e  con- 
trattura permanente  delle  dita.  La  volta  palatina  appiattita  in  avanti  dà 
alla  bocca  una  forma  differente  del  solito  prognatismo  che  accompagna  la 
conformazione  ogivale  della  volta.  É  uno  dei  gradi  più   bassi  d'idiozia,  r 
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pon  c'è  da  aspettarsi  miglioramento.  L'etiologia  probabile  è  di  indole  in- 
fettiva: la  madre  al  terzo  mese  di  gravidanza  ha  avuto  ana  bronco-pol- 
monite grave  ipertermica,  che  pare  sia  stata  seguita  da  albuminuria.  Non 
vi  è  nessuna  influenza  ereditaria. 

Qui  NON  e  Buon.  Deviasàoné  del  tipo  sessuale  in  una  bambina,  caratte- 
rÒBoato  daWóbesità  e  da  un  simulato  ermafroditìsmo,  —  Una  bambina  di 
11  anni  è  stata  normale  fino  all'età  di  9  anni.  A  questo  momento  ha  co- 
minciato a  presentare  uno  sviluppo  esagerato  dell'adipe  e  del  sistema  pi< 
liiero,  tanto  ohe  ora  é  divenuta  obesa,  ed  ha  un  aspetto  mascolino.  Però| 
salvo  la  clitoride  fortemente  sviluppata,  non  ha  nulla  che  possa  far  pen- 
sara  all'ermafroditismo.  Dal  punto  di  vista  psichico  è  una  deficiente.  Ha 
dei  disturbi  vaso-motori  e  presenta  una  stria  vaso-motrice  esagerata.  La 
bambina,  poco  prima  che  cominciasse  questa  brusca  deviazione  del  tipo 
sessuale,  ha  avuto  il  croup,  ma  l'A.  non  crede  che  esso  possa  essere  incri- 
minato. 

Rouz  e  JosSBRANO.  EnterocoUH  e  adenoiditi  nel  bambino.  —  Gli  AA. 
concludono  che  questa  è  un'associazione  più  frequente  di  quanto  si  creda. 
La  costipazione  è  spesso  l'unico  sintoma  dell'enterocolite.  L'adenoidite 
deve  essere  in  genere  la  causa  diretta,  essenziale,  unica  forse,  deirentero- 
colite.  L'asportazione  delle  vegetazioni  ailenoidi  farà  scomparire  l'enterite. 

Cabbisìrb.  Macroglassia  congenita  e  sindrome  di  Thomsen,  —  In  un 
bambino  di  7  mesi  che  presentava  queste  manifestazioni  si  sospettò  la  si- 
filide ereditaria,  ed  infatti  si  ottenne  la  guarigione  rapida  colio  sciroppo 
di  Gibert,  tanto  della  macroglossia  che  dei  sintomi  nervosi  caratteristici 
della  sindrome  di  Thomsen.  Il  lavoro  è  appoggiato  a  tracciati  mìografici 
ed  elettrici.  La  malattia  di  Thomsen  è  varia  e  rarissima  prima  della  se- 
conda infanzia  e  mai  era  stata  messa  in  rapporto  con  l'eredo  sifìlide.  La  ma- 
croglossia datava  dalla  nascita  e  rendeva  difficile  il  respiro  e  la  suzione. 
La  rigidità  spasmodica  era  evidente  all'  inizio  e  alla  fine  di  ogni  movimento 
degli  arti  :  anche  questa  si  era  notata  fin  dalla  nascita  ma  si  era  accen- 
tuata verso  il  8^  mese.  Vi  era  ipertrofia  dei  muscoli  degli  arti,  con  appa- 
renza erculea  e  forza  diminuita,  ipereccitabilità  meccanica  ed  elettrica.  La 
tiroide  non  era  palpabile,  e  vi  era  leggero  ispessimento  della  pelle  (mixe- 
doma).  Dopo  una  cura  specifica  di  5  mesi  il  bambino  era  trasformato.  La 
cura  tiroidea  completò  la  guarigione  dal  punto  di  vista  del  mixedema.  Nei 
primi  tre  mesi  di  vita  si  ebbe  corizza,  ciò  che  aumentò  la  probabilità  del- 
l'esistenza di  una  infezione  luetica.  D,ssa  Qobbù 


(24  aprile  1906). 

Ghartiab.  Due  nuovi  casi  di  mongolismo  infantile  con  un  reperto  ana- 
tomico. —  Bambina  di  16  mesi  nata  da  genitori  nervosi,  un  po'  prematura, 
presentò  fin  dalla  nascita  il  tipo  della  fiftccia  asiatica,  è  poco  cresciuta  in 
peso  (kgr.  6}  ed  in  lunghezza  (cm,  69),  meno  in  intelligenza  :  la   testa  è 
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piccola,  rotonda,  schiacciata  nel  diametro  antero-pos tenore,  faccia  rotonda, 
lunare,  fontanella  a.  ampia,  fessure  palpebrali  piccole,  oblique,  leggero  ni- 
stagmo,  talora  strabismo  convergente,  orecchie  asimmetriche  con  lobulo 
atrofico  aderente,  bocca  aperta,  macroglossia,  nessun  dente,  naso  corto 
schiacciato  alla  base,  stridore  nasale  permanente,  lieve  rachitismo  toracico, 
oifosi,  arti  corti  freddi  tendenti  alla  cianosi,  muscoli  e  articolazioni  flaccide. 

Un  secondo  caso  analogo  al  precedente  fu  osservato  in  un  poppante 
ohe  mori  per  morbillo.  All'autossia  si  trovò  tutto  normale,  compreso  il 
timo  e  la  tiroide.  Il  cervello  però  era  in  arresto  evidente  :  più  piccolo  del 
normale,  rotondeggiante  con  circonvoluzioni  meno  numerose,  appiattite, 
larghe,  con  solchi  poco  profondi,  e  rare  pliche  di  passaggio,  vascolarizza- 
zione povera  (agenesia^,  senza  durezza  né  anomalia  di  sorta. 

Variot  rileva  la  debole  resistenza  di  questi  bambini,  per  coi  rara- 
mente sopravvivono. 

Comby,  che  ne  hu  raccolti  14  casi,  conferma  tale  debilità  congenita, 
per  cui  questi  tipi  sono  rari  oltre  una  certa  età,  e  negli,  asili  di  idioti. 
Ciò  deve  dipendere  dallo  stato  di  agenesia  cerebrale. 

Variot.  Microsflgmia  con  keratosi  pilare  e  debilUd  mentale,  —  L'A.  ha 
dato  il  nome  di  microsfigmia  ad  una  agenesia  congenita  del  sistema  arterioso 
periferico,  con  cuore  apparentemente  normale,  "mentre  le  arterie  hanno  un 
calibro  ristretto  al  punto  che  il  polso  radiale  è  filiforme.  Dopo  il  caso  da 
lui  presentato  nel  1898  alla  Soc.  méd.  des  hdpit.  ne  han  descrìtti  due  casi 
Gaston  ed  Emery  in  eredo-sifi litici,  ed  un  4^  caso  ora  ò  all'asilo  di  Bi- 
ce tre.  L'A.  ne  presenta  un  5®  caso  in  cui  si  associa  keratosi  pilare  e  debi- 
lità mentale. 

CoMBT.  Paralisi  difterica  tardiva  guarita  rapidamente  col  siero  Roux.  — 
I  casi  finora  raccolti  dopo  la  prima  serie  di  5  osservazioni  da  lui  riferite 
nel  1904  salgono  ora  a  qualche  diecina.  Ora  ne  presenta  un  nuovo  caso 
in  una  ragazza  di  14  anni  che  ebbe  un'  angina  curata  senza  siero  e  seguita 
da  paralisi  temporanea  del  velopendolo  e  dei  muscoli  dell'  occhio  :  dopo 
circa  due  mesi  si  iniziò  una  paralisi  degli  arti  inferiori  e  che  rapidamente 
divenne  completa,  flaccida,  con  atrofia  e  seguita  da  paralisi  analoga,  meno 
completa  degli  arti  superiori  e  del  collo.  In  6  giorni  iniettò  70  cmc.  di 
siero  antidifterico.  Già  dopo  2  giorni  si  iniziò  il  miglioramento,  dopo  4 
poteva  assidersi  sul  letto,  dopo  7  faceva  uso  degli  arti  superiori,  dopo  10 
si  teneva  dritta  in  piedi,  e  dopo  18  poteva  camminare  senza  sostegno.  La 
guarigione  si  potè  dire  completa  dopo  due  settimane. 

Rist  osserva  che  a  lato  dei  risultati  favorevoli  sono  noti  dei  casi  in 
cui  il  risultato  fu  negativo,  come  pure  si  sa  che  adoperato  il  siero  come 
preventivo  non  impedi  di  svolgersi  la  paralisi  tardiva. 

Netter  anche  egli  non  ha  avuto  risultati  favorevoli  ;  è  disposto  però 
a  ritentare  la  prova  in  vista  dei  casi  maravigliosi  riferiti  da  Comby. 

GuiNON  e  Pater.  Tubercolosi  del  cieco,  —  Bambina  di  4  anni  che  da 
7  mesi  ha  diarrea,  febbricole,  deperimento,  mai  dolori  ;  è  degente  nell'ospe- 
dale. Il  ventre  è  grosso  e  a  destra  si  palpa  un  grosso  tnmore  bernocco- 
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luto,  ineguale  di  consistenza  che  occupa  tutta  la  zona  iliaca  destra,  debor- 
dando di  8  cm.  a  sinistra.  Airautossia  non  si  trovò  traccia  di  tubercolosi 
né  nei  polmoni  né  nelle  ghiandole  bronchiali.  Il  tumore  addominalCi  grosso 
come  una  testa  di  teto,  aderente,  non  era  che  un  ammasso  di  tessuto  tu- 
bercolare in  cui  erano  impigliati  il  cieco  (l'appendice  pareva  sana),  parte 
del  colon  ascendente  e  dell'  ileo  terminale  con  pareti  spesse  lardacee,  ghian- 
dole linfatiche  tubercolari  in  un'atmosfera  di  tessuto  fibro<grassoso  guar- 
nito di  noduli  tubercolari  :  molti  gangli  del  mesenterio  sono  pure  tuber- 
colari. Il  fegato  è  grasso  noce  moscato:  tutti  gli  altri  visceri  sembrano 
sani. 


Wbill  e  Favrb-Gillt  riferiscono  dì  una  epidemia  di  desquamazione 
linguale  (lingua  geografica)  associata  a  perleche  che  essi  hanno  osservato 
in  23  ragazze  raccolte  iij  un  asilo  e  che  si  è  propagata  successivamente 
da  persona  a  persona  in  modo  da  fare  ammettere  indubbiamente  il  con- 
tagio: ne  furono  pure  prese  4  religiose  che  le  sorvegliavano.  In  15  vi  era 
associata  la  perleche.  In  9  casi  la  lingua  era  sede  altresì  di  ragadi  e  fis- 
sure  che  abitualmente  mancano,  e  che  nel  caso  attuale  potrebbero  indi- 
care una  attività  maggiore  dell'  agente  patogeno.  I  tentativi  di  ricerche 
microscopiche  furono  negativi.  In  un  caso  apparve  stomatite  ulcerosa  la 
cui  guarigione  fu  seguita  dalla  ricomparsa  allo  stato  puro  della  ordi- 
naria glossite  desquamativa.  Salvo,  un  caso,  la  perleche  ha.  preceduto  sem- 
pre la  glossite  desquamativa. 

Guinon  asserisce  di  non  essere  mai  riuscito  ad  inoculare  la  glossite 
desquamativa,  e  non  ne  può  concepirp  la  natura  infettiva. 

ComJby  si  associa  a  Guinon,  La  perleche  è  veramente  contagiosa  e 
l'associarsi  alla  glossite  desquamativa  non  può  essere  considerato  che  co- 
me fatto  di  semplice  coincidenza. 


■1 


Vabiot  e  EsOHBAOH.  Antossia  di  un  caso  di  pertosse  senza  complica- 
eione  delle  vie  respiratorie.  —  Non  vi  era  che  una  leggera  iperemia  della 
mucosa  in  corrispondenza  della  biforcazione  dei  bronchi  fino  alle  divisioni 
di  2f^  grado.  Per  il  resto,  anche  il  sistema  linfatico  ghiandolare  peribron- 
chiale  era  apparentemente  normale.  Il  bambino  era  morto  HOtto  accessi 
convulsivi. 

Gillet  riferisce  un  caso  analogo  in  un  bambino  di  18  mesi. 

Patbr  e  QuiNON.  Alcuni  casi  di  pneumonite  e  broncopolmonite  suppu- 
rcUa^  simulanti  la  pleurite  purulenta,  —  Pater  ne  riporta  due  casi  in  bam- 
bini di  4  e  U  anni  in  cui  la  malattia  iniziò  con  segni  di  bronco-pulmonite 
e  di  pulmonite,  e  poi  con  quelli  di  pleurite  purulenta  ;  la  radioscopia  in 
un  caso  ne  dette  la  conferma,  e  l'operazione  trovò  la  pleura  quasi  sana  e 
Il  polmone  infarcito  di  ascessolini  purulenti.  All'autopsia  infatti  si  trovò 
il  polmone  scavato  da  molti  focolai  purulenti  da  una  testa  di  spillo  a  un 
pisello:  taluni  erano  dati  dai  bronchi  dilatati,  l'albero  bronchiale  era  ri- 
vestito di  pus  ulcerato.  In  un  caso  si  era  pensato  alla  spleno-pulmonite. 
Vi  si  trovò  un  pneumooooco  molto  virulento.  La  febbre  aveva  il  tipo  set- 
tico-piemico. 


'■.1 
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Ghiinon  ne  riporta  altri  dae  casi  in  bambioi  di  anni  4  Vt  ^^  3-  ^^  °° 
caso  furono  fatte  invano  ripetute  punture  e  anche  la  pleurotomia:  si  vide 
il  polmone  sano,  epatizzato,  grigiastro,  e  si  fini  colla  guarigione.  Neil*  al- 
tro caso  colla  pleurotomia  si  trovò  un  polmone  pure  denso  sparso  di  pio- 
coli  focolai  duri,  come  embolie!:  anche  questo  guari. 

Netter  trova  interessante  ricercare  se  al  pneumocooco  si  associno  al- 
tri germi  patogeni.  In  un  caso  egli  trovò  il  bacillo  di  Pfeiffer  allo  stato 
puro. 

Comby  ne  ha  avuti  anche  lui  due  casi  con  autossia  perfettamente  ana- 
loghi a  quelli  di  Pater.  L.  C. 


(15  maggio  1906). 

Apbrt  e  FaorflT.  Blenorragia  uretrale  in  un  lattante  di  10  mesi:  ede- 
ma flogistico  da  gonococchi  del  cuoio  capelluto,  —  Non  si  potè  appurare  la 
provenienza  dell'uretrite  gonococcica  che  come  si  sa  nei  bambini  è  raris- 
sima di  fronte  alle  bambine.  Anche  più  eccezionale  è  l'esistenza  di  un  ede- 
ma acuto  del  cuoio  capelluto  con  piccole  pustole  nel  cui  pus  si  trovavano 
gli  stessi  elementi  e  gli  stessi  gonococchi  che  nel  pus  uretrale.  Il  gono- 
cocco si  inocula  difficilmente  nella  pelle  e  vi  determina  una  reazione  flo- 
gistica violenta  ma  effimera,  mentre  è  tenace  quella  delle  mucose. 

Barbibr.  Nota  sulla  utiUeeazione  alimentare  dei  grassi  nei  bambini  di- 
speptici ed  atrofici.  —  La  scarsa  utilizzazione  dei  grassi  nei  soggetti  avuti 
in  esperimento  era  in  rapporto  a  diminuita  attività  del  fegato,  del  pan- 
creas e  dell'assorbimento  intestinale.  Da  ciò  emerge  la  necessità  di  dimi- 
nuire in  questi  bambini  la  razione  del  latte  ed  in  specie  dei  grassi. 

Variot  non  è  d'accordo,  e  dice  che  il  timore  della  suralimentazione  fa 
ridurre  di  troppo  la  razione  alimentare  negli  atrofici,  che  invece  deve  es- 
sere regolata  caso  per  caso,  ma  sempre  superiore  a  quella  dei  bambini  sani. 

Guinon  dice  che  sono  da  preferire  le  piccole  razioni  di  latte  crudo. 

Nobécourt  non  crede  che  basandosi  solo  sull'analisi  delle  feci  come  ha 
fatto  Barbier  si  abbiano  risultati  inoppugnabili.  Conviene  però  nelle  con- 
clusioni. 

Barbibr.  Vuso  del  glucosio  negli  atrepsici,  nei  dispeptici  e  nelle  enteriti 
—  In  questi  casi  in  cui  bisogna  ridurre  la  razione  alimentare  ed  in  specie 
i  grassi,  si  può  supplire  aggiungendo  del  glucosio,  in  proporzione  di  8-10 
grammi  per  biberon,  di  50-60  gr.  nelle  24  ore.  La  tolleranza  è  perfetta,  nò 
vi  è  mai  glicosuria. 

Corrispondono  a  200-240  calorie.  Il  peso  dei  bambini  resta  stazionario 
e  si  ha  anche  aumento,  come  risulta  dalle  curve  che  presenta.  Lo  si  può 
dare  anche  nelle  poussées  acute  di  enterite.  Lo  dà  mescolato  al  latte  o 
all'acqua  d'orzo. 

NoBBOouRT  e  Mbrklbn.  Ricerche  di  fisiopatologia  su  una  bambina  af- 
fetta da  nevrosi  gastrica  con  estremo  dimagramento.  La  bambina  aveva  Jl 
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anni.  Da  un  anno  soffriva  dì  disturbi  gastrici  (anoressia,  vomito,  bruciari, 
stipsi)  e  di  enterite  muco-membranosa:  era  ridotta  in  un  grado  estretiio 
di  dimagramento  (kgr.  14|900  contro  29  di  normale).  Fu  sottoposta  alt  iso- 
lamento ed  all'iperalimentazione  anche  colla  sonda.  La  miglioria  fa  rapida 
ed  in  soli  50  giorni  arrivò  a  kgr.  27,200,  con  aumenti  giornalieri  tino  a 
257,  400,  625  gr.!  L'esame  del  sangue  all'inizio  presentò  lieve  iperglobuUa 
(5,628,800)  che  colla  lieve  cianosi  dipendeva  dalla  estrema  diciduatazioDQ 
dei  tessuti.  Infatti  dopo  4  giorni  già  vi  era  un  milione  di  globuli  meno 
per  mmc.  e  la  media  si  bilanciò  sui  3,800,000  e  3,750,000.  I  leuoociti  iu^ 
rono  sempre  sotto  la  norma.  La  pressione  arteriosa  prima  bassa  (9  cm.) 
si  elevò  a  11 12,5  quasi  al  normale  (12-14).  Le  urine  prima  scarse  (fìOO' 
700)  con  poca  urea  (11,43-6,41)  e  pochi  cloruri  (0,81-5,16;,  poi  aumentò  a 
circa  un  litro  e  mezzo,  con  urea  23-24  e  cloruri  12-14.  É  nota  Viniìai^m^ 
delia  fissazione  dei  cloruri  in  rapporto  alla  idratazione  ed  all'aumento  del 
peso.  E'  importante  vedére  a  quale  grado  estremo  di  deperimento  possa 
portare  una  nevrosi  gastrica,  e  la  favorevole  e  rapida  influenza  di3l  Pi  so- 
lamente e  dell'iperalimentazione. 

Mbrt  e  GuiLLBMONT.  Malattìa  di  Barìow  cannata  dall'uso  escfuaìvo  di 
latte  maternizzato.  —  11  caso  interessa  oltre   che    per    l'etiologia    classica,  i| 

anche  per  la  speciale  localizzazione  delle  lesioni.  Il  bambino  affetto  a  ^2 
mesi  da  dispepsia  cronica  ed  atrofia  fu  alimentato  con  latte  materni ?.zaLo 
che  sopportò  bene  per  5  mesi.  Poi  impallidi,  ebbe  febbre,  dispnea  e  bron- 
copolmouite.  Già  prima  di  questo  le  si  era  manifestata  una  paralisi  dob-  , 

rosa  degli  arti  inferiori,   che   la    bronco-pulmonite   lece    più   intensa.    Lo  I 

sterno  e  le  cartilagini  costali  erano  depresse.  I 

L^estremità  inferiore  delle  due  tibie  e  i  calcagni  erano  rigonfi^  doknti, 
con  senso  di  fluttuazione  profonda;  gli  arti  immobili.  Dopo  8-10  giorni  di 
latte  crudo  e  succo  di  arancio,  ogni  manifestazione  dolorosa  scomparve 
rapidamente,  con  ripresa  dei  movimenti,  e  condizioni  generali  eviti  enta- 
mente  migliorate.  Il  latte  maternizzato  non  deve  usarsi  a  lungo  :  può  ea-  | 

sere  utile  come  alimento  di  transizione. 

GuiLLEMOMT.  Qangrena  polmonare  di  origine  otogena  in  un  lattante  di  I 

7  meni,  —  Un'infezione  morbillosa  non  grave  e  senza  gravi  complicazioni 
respiratorie  colse  un  bambino  dell'età  di  4  mesi  e  lo  lasciò  cagionevole  e  I 

senza  più  crescere  in  peso.  Dopo  due  altri  mesi  cominciò  a  tossire^  e  tj^uasi 
subito  ad  espettorare  pus  fetido.  Gli  ascessi  venivano  per  lo  più  al  mat- 
tino, negli  sforzi,  ecc.,  a  forma  penosa  e  con  emissione  fino  a  4-5  cucchiai 
di  espettorato. 

Anche  l'orecchio  destro  sanguinava  poco  pus  fetido,    ma  non  nì    potè  ^ 

sapere  l'inizio  di  questa  otorrea.  L'esame  obiettivo  rilevò  una  grossa  ca-  ^ 

verna  nel  centro  del  polmone  destro.  Malgrado  la  deglutizione  in  dubbia 
di  molto  materiale  fetido,  le  feci  furono  sempre  normali.  La  morte  avven- 
ne dopo  qualche  giorno  di  tosse  ed  espettorazione  difficile.  L'autossìa  uon 
trovò  altre  lesioni  all'infuorì  della  caverna  polmonare  e  dell'otite  media 
estesa  all'aditus  edalle  cellule  mastoidee  vicine,  senza  traccia  di  trombosi 
dei  seni.  Questa  sinusite  con  tromboflebite  è  ritenuta  la  causa  delle  meta* 
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Stasi  polmonari.  Però  i'A.  ricorda  di  aver  descritto  altri  tre  casi  ia  cui 
la  sinusite  mancava;  la  flebite  intraossea  non  ò  stata  dimostrata:  bisogna 
ammettere  che  i  microbi  possano  passare  direttamente  nel  sangue.  Le  sue 
ricerche  batteriologiche  tanto  del  contenuto  della  caverna  che  dell'orec- 
chio mostravano  in  prevalenza  5  specie  anaerobiche,  più  qualche  strepto- 
coccO|  stafilococco,  ecc.  Nessuna  di  quelle  specie  anaerobiohe  fu  ritrovata 
nelle  feci,  da  dedurre  che  Tambiente  intestinale  ò  loro  s£ftvorevole. 

L.  a 


NOTIZIE  VARIE 


Il  Congresso  Intemazionale  delle  <  Gouttes  in  Lait  ».  —  Dal  12  al  16  settem- 
bre 1907  sarà  tenuto  a  Bruxelles  il  II  Congresso  internazionale  della 
<  Guttes  de  Lait  » .  Protezione  della  prima  infanzia.  Esso  comprenderà  due 
sezioni  :  una  si  occuperà  di  questioni  filantropiche  e  sociali,  l'altra  tratterà 
dei  problemi  scientifici  d' igiene  infantile. 

La  quota  d' iscrizione  al  congresso  ò  di  L.  20.  Le  adesioni  e  le  coma- 
nicazioni  dovranno  essere  inviate  non  più  tardi  del  80  aprile  1907  al  se- 
gretario generale  del  Comitato  Ordinatore,  dott.  Eugenio  Lust,  Bue  de 
la  Limite,  27  Bruxelles. 

Crediamo  utile  riportare  per  extenso  il  programma  del  congresso. 
Questiona  oeneralb  (da  discutersi  in  assemblea  plenaria):  È  oppor- 
tuno  allargare  U  quadro  dei  lavori  dei  Congressi  deUe  Goutles  de  lait,  di 
includere  nel  loro  programma  tutte  le  opere,  istituzioni  e  questioni  cfie  si  ri- 
feriscono aUa  protezione  della  prima  infaneia,  e  di  modificart  conseguente- 
mente in  modo  definitivo  il  titolo  e  le  attribuzioni  del  prossimo  Congresso  é 
déW Unione  intemazionale^  secondo  questo  nuovo  concetto!^ 

Sbziomb  I.  —  lo.  Ijb  opere  di  protezione  deUa  prima  infanzia  e  special^ 
mente  le  «  Gouttes  de  lait  »  costituiscono  armi  efficaci  nella  lotta  contro  la 
tubercolosi^  e  possono  essere  riguardate  come  un  principio  di  azione  necessa- 
rio per  la  soluzione  del  problema  della  profilassi  deUa  tubercolosi*^ 

2.^  Relazione  critica  sulla  legislazione  dei  differenti  paesi  sul  controllo 
della  produzione  e  delia  vendita  del  latte, 

b.^  a)  Descrizione  delle  opere  ed  istituzioni  dei  differenti  paesi  per  lot- 
tare contro  la  mortalità  infantile. 

b)  Statistica  di  questa  mortalità  {daO  ad  1  antió)  in  tutti  i  paesi 
Sbzionb  II.  —  4.^  a)  Fabbisogno  alimentare  dei  lattanti  neWaUattamento 
artificiale. 

b)  Studio  sulla  digestione  nei  lattanti. 
5.®  a)  Differenti  latti  utilizzati  per  i   lattanti  neWaUattamento  artifi- 
ciale ;  indicazioni  sul  loro  uso. 

b)  Metodi  clinici  pratici  e  rapidi  d'analisi  del  latte. 
6.^  L'insegnamento  ufficiale  e  privato^  e  la  diffusione  dell'igiene  infanr 
tile  nei  differenti  paesi. 


Prof.  Q.  Mya,  Direttore  responsabile. 


Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niccolai. 
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Anno  IV.  Kovembre  1906.  fase.  11. 


MEMORIE    ORIGINALI 


XIX. 


Clinica  Pediatrica  della  B.  Università  di  Parma 
diretta  dal  Prof.  C.  Cattambo 


Sulla  eliminazione  di  albumina  per  le  feci  i 

nei  bambini 


BICEBCHE  CLraiCHE  SPERIMENTALI 

del 

Doti.  A.ceste  Oliar! 


4 

Gli    studi    dì    questi  ultimi    anni    sono  andati   allargando  il  "'^ 

campo  delle  indagini  e  delle  ricerche  &ui   corpi  che  normalmente  i 

od  in  condizioni  patologiche  possono  venire  eliminati  con  le  feci.  y 

Per  qualcuno  di  essi  però  ancora  si  discute  sia  intorno  ai  metodi  i 

di  ricerca  che  ai  risultati  ottenuti,  i  quali  appaiono  alquanto  di-  | 

versi  fra  loro.  .ì 

Così  sebbene  in  generale  si  ammetta,  come  afferma  ad  esem-  ; 

pio  anche  il  Shali  (1),  che  normalmente  le  feci  non  contengano  i^ 

albumina,  pure  non  vi  ha  dubbio  che  numerosi  autori,  oltre  che  -^ 
in  forme  patologiche    con   alterazioni  più  o  meno  gravi  dell'iute- 

stino,  l'avrebbero  riscontrata  talvolta  anche  in  individui  sani.  .-^ 

Importa  subito  notare    che  le  ricerche    degli  autori    diedero  j 

risultati  differenti  a  seconda  che  si  trattasse  delle  feci  di  lattanti  j 

e  di  bambini  nei  primi  anni  di  vita,  o  non  piuttosto  di  individui  ^. 

adulti.  V 

Cosi  Wegscheider  (2),  che  fra  i  primi  si  occupò  delPargo-  'l 

mento,  esaminando  le   feci  di  bambini   lattanti,  avrebbe  in  esse  '] 

riscontrato  costantemente    la  presenza  di  albumosi  e  di  peptone  i* 

tanto  che  essi  fossero  allattati  al  seno  od  artificialmente,  mentre  .Ì 

non  avrebbe  mai  rilevato  la  presenza  di  albumina.  f; 
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Ad  analoghe  conclusioni  sart^bbe  pure  arrivato  il  Forster 
mentre  Blavberg,  Uffelmann  e  Monti  i>oterono  dimostrare 
nelle  feci  dei  lattanti  la  presenza  di  albumina  anche  in  quantità 
non  piccola,  specialmente  in  casi  in  cui  esistevano  turbe  gastro- 
enteriche. 

ITffelmann  (3)  trovò  pure  albumina  nelle  feci  di  adulti  ali- 
mentati con  latte  e  potè  anche  determinare  che  tale  albumina  si 
troverebbe  nelle  feci  secche  nella  proporzione  del  7  7o- 

Jaksch  (4)  non  riscontrò  traccie  di  albumina  nelle  feci  de- 
gli adulti  sani,  mentre  potè  dimostrarla  in  quelle  di  individui  af- 
fetti da  malattie  del  fegato  (quali  la  cirrosi,  il  carcinoma  e  la 
sifilide  epatica),  da  dissenterìa,  da  tubercolosi  intestinale,  da  per- 
forazione da  peritonite  purulenta  come  anche  in  casi  di  infezione 
tifoide. 

Vanno  ancora  citati  i  reperti  di  Miiller  che  trovò  albumina 
in  alcuni  casi  di  ittero,  di  H  ossi  in  nella  diarrea,  di  Schmidt 
nel  tifo,  nella  dissenteria  ed  in  un  caso  di  achilia  gastrica.  !Ne- 
gativi  sono  i  risultati  di  Eubner  e  dello  stesso  Schmidt  per 
quanto  riguarda  le  feci  degli  individui  sani. 

L'  Ury  (5)  prendendo  in  esame  i  vari  metodi  usati  dagli  au- 
tori per  tali  ricerche  e  facendone  una  dilìgente  critica,  attribuisce 
ad  essi  le  differenze  dei  risultati  ottenutisi  e  propone  un  metodo 
col  quale  le  ricerche  verrebbero  fatte  su  estratti  alcoolici  delle 
feci  trattati  con  lisciva  di  potassa.  Metodo,  questo  proposto  da 
Ury,  che  ha  il  vantaggio  dell'esattezza,  ma  che  poco  si  presta  per 
il  comune  e  pratico  esercizio  clinico.  Secondo  PA.  nelle  feci  degli 
individui  sani  non  vi  sarebbero  traccio  di  albumosi  o  di  peptoni 
ma  talvolta  invece  della  urobilina,  del  nucleoproteide  e  degli  avanzi 
di  caseina  che  possono  produrre  la  reazione  del  biurete. 

Eicerche  piuttosto  estese  vennero  fatte  dal  dott.  Calvo  (6) 
nell'istituto  del  prof.  Albu,  usando  un  metodo  assai  pratico  e 
di  facile  attuazione  e  consistente  nel  trattare  gli  estratti  acquosi 
delle  feci  con  un  po' di  carbone  animale  allo  scopo  di  allontanarne 
sopratutto  l'urobilina  che  potrebbe  mentire  la  reazione  del  biu- 
rete. 

Le  conclusioni  a  cui  è  arrivato  il  Calvo  sarebbero  le  se- 
guenti :  nelle  feci  dì  individui  adulti  sani  non  si  riscontra  traccia 
alcuna  di  corpi  albumìnoìdi  anche  se  tenuti  a  dieta  esclnsivar 
mente  carnea  o  prevalentemente  lattea  o  costituita  da  notevoli 
quantità  di  uova.  Kelle  feci  dei  lattanti  e  dei  fanciulli  sani,  nei 
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primi  anni  di  vita,  non  si  troverebbero  traccie  di  albamosi  e  di 
peptone,  ma  nelle  prime  invece  costantemente  e  nelle  seconde 
non  di  rado  (due  casi  su  sette)  vi  sarebbero  traccie  dimostrtibili 
di  albumina  e  di  una  sostanza  precipitabile  con  l'acido  acetico 
ed  avente  le  proprietà  della  caseina  e  della  paracaseina.  EIìdiì- 
nazione  di  piccole  quantità  di  albumina  e  di  sostanze  preci j>ì tu- 
bili con  l'acido  acetico  si  avrebbe  in  un  limitato  numero  di  afìfe^ 
zioni  dell'apparecchio  digerente  e  particolarmente  dell'  intestini) 
come  nella  enterite  cronica,  nel  tifo,  nell'enterite  tubercolare^  nel 
carcinoma  gastrico  con  diarrea  profusa,  nella  colite  cronica  etc*. 

Successive  a  queste  sono  quelle  del  Bonfanti  (7),  il  quale 
occupandosi  di  un  metodo  per  differenziare  gli  albuminoidi  emessi 
con  le  feci,  in  tredici  casi,  in  cui  trattavasi  di  forme  diverse 
dell'apparato  gastro-enterico  o  di  malattie  di  altri  organi,  ma  nei 
quali  esisteva  in  maggiore  o  minore  grado  diarrea,  riscontrò  sem- 
pre la  presenza  di  albumina  nelle  feci. 

Becentemente  poi  il  Borri  (8)  eseguendo  qualche  ricerca  sulle 
feci  di  bambini  trovò  talvolta  la  presenza  di  albumina  in  quelli 
tenuti  a  dieta  lattea  od  anche  alimentati  con  farine  lattee,  men- 
tre non  la  riscontrò  nei  sani  mantenuti  a  dieta  idrica,  ancurcbè 
fossero  di  pochi  mesi. 

Sono  questi  i  risultati  cui  pervennero  i  vari  autori  con  le 
loro  ricerche  e  dai  qual?  si  può  quindi  argomentare,  almeno  in 
linea  generale,  che  non  può  porsi  in  dubbio  la  presenza  di  albu- 
minoidi nelle  feci  di  indivìdui  particolarmente  affetti  da  lesioni 
o  da  turbe  dell'  intestino.  Molti  autori  avrebbero  riscontrato  tale 
reperto  anche  nelle  feci  dei  lattanti  e  dei  bambini  tanto  in  con- 
dizioni di  salute  che  di  malattia,  specialmente  degli  organi  dige- 
renti. Però,  fatta  eccezione  della  breve  comunicazione  del  Borri, 
tali  risultati  riguardanti  i  lattanti  ed  i  bambini  vengono  dargli 
autori  enunciati  quasi  a  complemento  delle  loro  esperienze,  si  che 
mancano  ricerche  un  po'  estese  e  limitate  esclusivamente  a  que- 
sto campo. 

Mi  sono  quindi  proposto  di  studiare  il  problema  soltanto  nei 
riguardi  della  clinica  e  della  patologia  infantile,  limitando  li^  in- 
dagini ai  bambini  lattanti  ed  a  quelli  aventi  non  più  di  cinque 
o  sei  anni. 

Il  metodo  seguito  nelle  mie  ricerche  è  quello  stesso  già  enun- 
ciato del  Galvo  ed  a  tale  scopo  stemperavo  a  lungo  e  con  la 
minima  quantità  possibile  di  acqua  distillata  le  feci  dei  bambini 
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in  osservazione,  tenendo  scrupolosamente  presente  che  esse  fos- 
sero state  di  recente  emesse.  La  poltiglia  acquosa  così  otte- 
nuta veniva  filtrata,  il  filtrato  trattato  con  piccole  quantità  di 
carbone  animale  e  poi  nuovamente  filtrato  una  o  piii  volte  sino 
ad  ottenere  un  estratto  acquoso  che  fosse  del  tutto  limpido. 

Questo  metodo  proposto  dal  Calvo,  che  avrebbe  dato  buoni 
risultati  all'autore  e  che  venne  pnre  usato  dal  Bonfanti,  mi  si 
è  addimostrato  del  tutto  pratico,  spiccio  e  facilmente  attuabile 
per  i  bisogni  della  comune  ricerca  clinica.  Tuttavia  va  rilevato 
come  PUry  (9)  obbietti  che  per  la  presenza  di  piccole  quantità 
di  albumina  nelle  feci  questo  metodo  non  darebbe  serie  garanzie 
perchè  parte  delle  albumosi  andrebbero  perdute  col  disciogliere 
le  feci  in  acqua  e  parte  ancora  sarebbero  trattenute  per  l'aggiunta 
del  carbone  animale.  A  tale  proposito  il  Simon  soggiunge  che  è 
una  elementare  nozione  della  chimica  degli  albuminoidi,  quella  di 
evitare  il  trattamento  con  sostanze  porose  dei  corpi  albuminoidei 
coagulabili,  inquantochè  essi  verrebbero,  se  lungamente  insieme 
agitati,  coagulati  dalle  stesse  sostanze  porose. 

Oerto  non  vi  è  dubbio  che  il  trattamento  col  carbone  ani- 
male, necessario  talvolta  per  eliminare  la  presenza  di  urobilina 
la  quale  potrebbe  mentire  la  reazione  del  biurete,  trattiene,  so- 
pratutto se  prolungato,  parte  degli  albuminoidi  solubili.  Questa 
osservazione  venne  pure  fatta  dallo  stesso  Calvo  che  però 
avreb|)e  trovato  che  le  quantità  trattenute  sarebbero  assai  piccole. 

In  alcune  esperienze  di  controllo  da  me  fatte  aggiungendo  a 
dell'estratto  acquoso  di  feci  del  liquido  ascitico  estratto  da  un 
bambino  affetto  da  peritonite  tubercolare  e  di  cui  era  noto  il 
quantitativo  di  albume,  come  anche  sciogliendo  le  feci  in  questo 
stesso  liquido  e  poi  sottoponendo  l'estratto  così  ottenuto  al  solito 
trattamento  col  carbone,  ho  riscontrato  che  la  quantità  di  albu- 
mina trattenuta  dal  carbone  animale,  anche  aggiunto  in  lievi  pro- 
porzioni, non  è  tanto  piccola  quanto  avrebbe  rilevato  il  Calvo 
pur  non  essendo  tale  da  compromettere  il  risultato  complessivo 
delle  ricerche. 

Lo  stesso  risultato  ottenni  anche  mescolando  all'estratto 
acquoso  di  feci  dell'albume  d'uovo,  dell'albumina  solubile  ecc.,  e 
trattando  poi  con  carbone  animale,  secondo  già  venne  indicato. 

Ho  provato  anche  a  sciogliere  le  feci  in  soluzione  fisiologica 
sterilizzata  per  vedere  se  essa  estraesse  in  maggior  quantità  gli 
albuminoidi  solubili,  ma  da  esperienze  comparative  mi  risultò  che 
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estratti  fecali  ottenuti  usando  come  solvente  l'acqua  distillatii  op 
pure  la  soluzione  fisiologica  presentavano  la    stessa    intensità  di 
reazione  nelle  prove  di  ricerca  dell'albumina. 

L'albumina  contenuta  negli  estratti  fecali  cosi  ottenuti  veniva 
ricercata  mediante  le  reazioni  di  Heller,  del  calore,  delFacido 
acetico  e  ferrocianuro  potassico.  Prima  però  di  sottoporre  Pestiat- 
to  fecale  a  tali  reazioni  esso  veniva  saggiato  con  acido  acetico  a 
freddo,  filtrandolo  ripetutamente  qualora  con  tale  trattamento  si 
fossero  ottenuti  dei  precipitati. 

Quanto  alla  reazione  con  l'acido  acetico  e  ferrocianuro  di  po- 
tassa, la  quale  è  ritenuta  dal  Sa h li  e  da  molti  altri  come  una 
delle  piti  sicure  e  con  la  quale  precipitano  anche  le  più  esigue 
quantità  di  albumina,  debbo  rilevare  che  recentemente  il  Har- 
dach  (10)  ha  obbiettato  come  vi  possano  essere  sostanze  efitranee 
che  danno  intorbidamento  e  precipitato  con  tale  reazione  uj entran- 
do così  traccie  di  albumina  che  non  esistono.  A  parte  però  il  fatto 
che  gli  estratti  acquosi  di  feci  venivano  ripetutamente  sottoposti 
alla  filtrazione  per  carta,  come  consiglia  lo  stesso  Bardarli,  è 
da  osservarsi  che  nelle  mie  ricerche  i  risultati  ottenuti  col  ferro- 
cianuro  potassico,  erano  poi  convalidati  anche  da  quelli  ottenuti 
con  la  prova  di  Heller,  del  calore  ecc. 

Le  ricerche  che  ho  eseguite  si  possono  suddividere  in  tre 
gruppi  distinti  ;  il  primo  si  riferisce  a  bambini  allattati  al  sena 
od  artificialmente  ;  il  secondo  a  bambini  di  pochi  mesi  o  dei  primi 
anni  di  vita  tenuti  a  dieta  mista  ;  in  un  terzo  gruppo  finalmente 
ho  raccolto  delle  osservazioni  riguardanti  l'influenza  della  dieta 
e  talvolta  anche  della  somministrazione  di  fermenti  digestivi  iti 
rapporto  appunto  al  verificarsi  o  meno  della  presenza  di  albumina 
nelle  feci. 

Espongo  in  breve  queste  tre  serie  di  esperienze: 


a)  Bambini  allattati  al  seno  od  artificialmente, 

1.  Anna  M.  di  20  giorni,  allattamento  al  seno  esclusivo.  CondizìoDÌ  ge- 
nerali piuttosto  buone,  alvo  leggermente  dispeptico.  Feci  di  coloi-e  gialU) 
uovo,  con  piccola  quantità  di  muco.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  con 
carbone  animale  e  ripetutamente  filtrato. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  + 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  -f- 
(  Heller  + 

2.  Ines  Z.  di 40  giorni,  dispepsia;  allattamento  materno  e  pappe  dai 
quindici  giorni.  Alvo  di  feci  dispeptiche,  di  colore  giallastro  con  poco  mu 
co  e  semiliquide.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 
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!  acido  acetico  e  ferrocianaro  K  -f- 
calore  4- 
Heller  + 
8.  Giuseppe  F.  di  50  giorni,  atrepsia  dovuta  ad  alimentazioDe   insuffi- 
ciente;  allattato  a  balia.    Alvo  di  feci  di  colore  verdastro    e   semiliquide. 
Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  — 
Prove  per  l' albumina  •  calore  — 
(  Heller  — 

4.  Guglielmo  Z.  di  mesi  2,  stipsi;  allattamento  materno  del  tatto  irre- 
golare; di  frequente  ha  vomito,  alvo  fortemente  stitico,  urina  abbondan- 
temente. Da  quattro  giorni  non  ha  avuto  alcuna  evacuazione,  alvo  di  feci 
di  colore  giallo  quasi  formate.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianaro  K  -f- 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  -|' 
(  Heller  + 

5.  Antonietta  Z.  di  mesi  tre,  laringite;  allattamento  materno  esclusivo. 
Alvo  regolare  di  feci  colore  giallo  uovo.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato 
come  sopra. 

S  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -|- 
calore  + 
Heller    , 

6.  Angiolina  C.  di  mesi  tre,  rinite,  allattamento  materno  esci  osi  vo 
Alvo  regolare,  feci  di  colorito  ed  aspetto  normale.  Estratto  acquoso  di  feci 
trattato  e  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianaro  K  -f 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  + 
(  Heller  + 

7.  Elsa  P.  di  tre  mesi  e  Vs*  dispepsia  lieve;  allattamento  misto  in  parte 
materno  ed  in  parte  con  latte  di  vacca.  Alvo  di  feci  poltacee  di  colore 
giallo  uovo.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  o.  s. 

!  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -{- 
calore  + 
Heller  + 

8.  Luigi  0.  di  mesi  quattro,  dispepsia  ed  atrepsia  da  insufficiente  ali- 
mentazione. Allattamento  a  balìa  esclusivo.  L* insufficiente  alimentazione 
è  manifesta  in  quanto  che  nel  periodo  in  cui  vennero  fatti  gli  esami  si 
potè  constatare  che  il  bambino  prendeva  soli  grammi  860  di  latte  della 
balia  in  ventiquattro  ore.  Feci  semiliquide  di  colore  giallo  uova  Estratu) 
acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

!  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  — 
calore  — 
Heller  — 

9.  Maria  M.  di  mesi  quattro,  gastroenterite  lieve  ;  allattamento  del 
tutto  artificiale  e  fatto  irregolarmente.  Feci  poltacee  di  colorito  verdastro. 
Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  a. 

/  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  4* 
Prove  per  l'albumina  )  calore  -f- 
(  Heller  + 

10.  Irene  V.  di  mesi  sei,  stipsi  ;  allattamento  materno  sino  a  cinque 
mesi  e  mezzo;  da  quindici  giorni  latte  di  vacca  mescolato  con  due  parti 
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di  acqua  ed  un  po'  di  lattosio.  Esso  esaminato  conteneva  H  3,80  *^lo  dì 
grasso  ed  il  0,00  7^  di  lattosio.  La  piccina  è  assai  stitica  ed  orina  abbon- 
dantemente. Feci  formate  di  colore  giallastro. 

Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  4~ 

Prove  per  l'albumina  ]  calore  -{- 
{  Heller  + 

li.  ~  Rinaldo  B.  —  di  mesi  sei  —  catarro  bronchiale.  Allattamento 
al  seno  esclusivo.  Soffri  in  precedenza  di  enterite.  Feci  poltacet^  di  colorito 
verdastro.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s.  I 

Ì  acido  acetico  e  ferrocianuro  £  -|^  " 

calore  + 
Heller  + 
12.  —  Celestina  Z.  di  mesi  sette,  stipsi.  Allattamento  materno  per  ven- 
ti  giorni  poi  per  breve  tempo  a  balia  ed  attualmente  in  parte  iimieroo  ed  « 

in  parte  con  latte  di  vacca.  —  Alvo  fortemente  stitico,  feci  giallastre  for- 
mate. Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -\- 
Prove  per  P  albumina  ]  calore  -{- 
(  Heller  + 
18.  —  Nello  B.  di  mesi  nove,  empiema  metapneumonico.  A  lattamento  1 

a  balia,  feci  di  colorito  giallastro  con  poco  muco.  Estratto  acquodo  di  feci 
trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  ^  I 

Prove  per  l'albumina  ]  calore  +  i 

(  Heller  +  J 

14.  —  Francesco  B.  di  mesi   nove,   catarro   bronchiale.    Allattamento  1 

materno  e  pappe  da  un  mese.  Alvo  piuttosto  stitico,  feci  pokacee  di  colo-  | 

rito  giallastro.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -J- 
Prove  per  V  albumina  \  calore  4- 
(  Heller  + 

b)  Bambini  di  pochi  meìti  o  dei  primi  anni  di  vita  tenuti  a  dièta 
mista. 

1.  ^  Olga  M.  di  9  mesi,  tubercolosi  cronica  generalizzata.  AUaitiLta 
a  balia  sino  all'ottavo  mese  poi  con  latte  di  vacca.  Dieta  attuala  costituita 
di  minestrine  di  riso,  uova  ed  un  po' di  latte.  Feci  formate  di  colorito  ver- 
dastro. Estratto  acquoso  di  feci  trattato  con  carbone  animale  u  ripetuta* 
mente  filtrato. 

(  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -|- 
Prove  per  l'albumina  <  calore  4- 
(  Heller  + 

2.  —  Argenide  Z.  di  10  mesi,  catarro  bronchiale.  Allattamento  ma* 
terno  sino  a  sei  mesi  poi  latte  di  vacca  e  pappe.  Dieta  attuale  costituita 
di  pappe  di  riso,  uova  e  latte  di  vacca  —  Alvo  un  po'  stitico,  feci  quasi  for- 
mate e  di  colore  verdastro.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  ^. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  4- 
Prove  per  1'  albumina  ]  calore  + 
(  Heller  + 

8.  —  Armando  S.  di  10  mesi,  catarro  bronchiale.  Allattamento  a  ba- 
lia sino  ad  otto   mesi   poi  pappe  e  latte  di  vacca.   Soffre  ad  intt^rv  atU   dì 
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diarrea.  Feci  formate  di  colorito  verdastro.  Estratto  acquoso  di  feci  trat- 
tato e.  8.  ) 

(  acido  acetico  e  ferrooianuro  -|- 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  -|- 
f  Heller  -\- 

4.  Rosina  M.  di  un  anno.  Catarro  bronchiale  e  gastroenterite.  Allat- 
tamento materno  sino  ad  otto  mesi,  poi  pappe.  Dieta  attuale  costituita  di 
latte,  uova  e  pappe  di  riso.  Feci  poltacee  di  colorito  verdastro. 

Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -f- 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  -|- 

(  Heller  + 

5.  Naldo  G.,  di  18  mesi,  gastroenterite;  pappe  sino  dalla  nascita,  ha 
più  volte  sofferto  di  gastroenterite.  Dieta  attuale  esclusivamente  lattea. 
Feci  giallastre  con  muco.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

/  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -j- 
Prove  per  l' albumina  ]  calore  ^ 
{  Heller  + 

6.  Attila  G.,  di  2  anni,  rachitide,  allattamento  materno  sino  a  sei  mesi, 
poi  pappo  e  latte  di  vacca.  Dieta  attuale  costituita  di  uova}  rìso  ed  un 
po'  di  latte.  Feci  poltacee  di  colore  giallastro.  Estratto  acquoso  di  feci 
trattato  e.  s. 

l  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  — 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  — 
(  Heller  — 

7.  Linda  Z.,  di  3  anni,  gastroenterite;  allattamento  a  balia  sino  ad  8 
mesi,  poi  pappe  e  latte  dì  vacca,  ha  sovente  diarrea.  Dieta  attuale:  latte, 
uova  e  pappe  di  riso.  Feci  verdi  con  muco.  Estratto  acquoso  di  feci  trat- 
tato e.  8. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -f* 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  -f- 
(  Heller  + 

8.  Mario  A.,  di  8  anni,  gastroenterite;  allattamento  a  balia  sino  a  10 
mesi,  poi  pappe,  ha  spesso  diarrea.  Dieta  attuale  costituita  di  latte  e  nova. 
Feci  verdastre  quasi  liquide.  Estratto  acquoso  Ji  feci  trattato  e.  s. 

S  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -|- 
calore  -f- 
Heller  + 

9.  Pierina  B:,  di  3  anni,  anemia  grave  ;  allattamento  a  balia  sino  a 
6  mesi  poi  pappe.  Dieta  attuale  costituita  di  latte,  uova,  pappe  di  riso  ed 
un  po'  di  midollo  rosso.  Feci  poltacee  di  colorito  verdastro.  Estratto  ac- 
quoso di  feci  trattato  e.  s. 

l  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  — - 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  — 
(  Heller  — 

10.  Nicola  C,  di  4  anni,  gastroenterite;  allattamento  a  balia  sino  a 
10  mesi,  ha  sofferto  altre  volte  di  gastroenterite.  Alvo  talvolta  stitico  e 
talvolta  diarroico.  Feci  formate  ricoperte  da  muco  e  di  colore  verdastro. 
Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 


r 


SULLA    iBLlìllNAZIONfi  DI   ALBUMINA   PBH  LB  FECI   N&l  BAMBINI 


Bòó 


L  acido  acetico  e  ferrociaDuro  K  -f- 
Prove  per  T  albumina  ]  calore  + 
(  Heller  + 
11.  Ercolina  B.,  di  5  anni,  contrazione  abnorme  dello  sternocleidùma* 
stoideo  di  sinistra   susseguente   ad    infezione  tifoide.  Dieta   attuale  coBti- 
tuita  di  minestre  di  riso,  uova,  carne  e  pane.  Alvo  di  feci  formate  di  co^ 
lorito  ed  aspetto  normale.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -~ 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  — 
(  Heller  — 
13.  Umberto   M.,  di   cinque   anni  e  mezzo,   convalescente  di    ileotifo» 
Dieta  attuale  costituita  di  latte  e  uova.  Feci  di  colore  verdastro^  poltaoee^ 
Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

(  acido  acetico  e  ferrocianuro  E    - 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  — 
(  Heller  — 
18.  Alberto  Z.,  di  6  anni,  catarro  bronchiale.  Dieta  attuale    costituita 
di  minestre  di  riso,  latte  e  uova.  Feci  poltacee  di  colore  verdastro.  Estratto 
acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  — 
Prove  per  V  albumina  ]  calore  — 
(  Heller  — 

e)  Bambini  tenuti  a  dieta  particolare  od  a  cui  vennero  somministrati 
fermenti  digestivi. 


Ho  riunito  in  questa  serie  alcuni  casi  nei  quali  ho  cercato 
di  studiare  se  modificando  la  dieta  dei  pazienti  o  somministrando 
ad  essi  dei  fermenti  digestivi,  quali  la  pepsina  e  la  patirreatìiia, 
si  poteva  ottenere  o  meno  la  scomparsa  dell'albumina  prirnii  ri- 
scontrata nelle  loro  feci.  Per  brevità  cito  soltanto  quattro  casi 
che  mi  sembrano  abbastanza  dimostrativi. 


1.  Pierina  E.  di  tre  mesi  e  Vs»  Qoi^  presenta  alcuna  malattia  in  atto; 
è  alimentata  in  parte  con  latte  materno  ed  in  parte  con  latte  di  vacca. 
Feci  gialle  di  aspetto  normale.  Estratto  acquoso  di  feci  trattato  con  car- 
bone animale  e  ripetutftmente  filtrato. 

/  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -|- 
Prove  per  l'albumina  <  calore  + 
(  Heller  + 

Mantenendo  l'alimentazione  indicata  si  somministrano  alla  paziente 
per  tre  giorni  due  grammi  di  pepsina  e  si  ricerca  l'albumina  nelle  feci. 
Estratto  acquoso  di  feci  trattato  o.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  — 

Prove  per  l'albumina  ]  calore  — 
(  Heller  — 

Cessata  la  somministrazione  della  pepsina,  si  mantiene  la  paziente  per 
quindici  giorni  ad  una  dieta  costituita  da  quattro  tazze  di  latte  diluito 
ad '/a  <'0Q  acqua  e  con  tredici  grammi  di  tutulina  al  giorno.  In  quindici 
giorni  si  ottiene  nella  paziente  un  aumento  dì  peso  di  oltre  quattrocento 
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grammi.  Feci  di  appetto  e  colorito  normale.  Estratto  acquoso  di  feci  trat- 
tato e.  8. 

(  acido  acetico  e  terrooiaanro  K  — 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  — 

(  Heller  — 

In  questo  caso  quindi  in  cui  la  paziente  non  presentava  al- 
cuna malattia  in  atto,  l'albumina  prima  riscontratasi  nelle  feci 
scompare  completamente,  sia  con  la  somministrazione  della  pepsi- 
na sia  con  una  dieta  il  cui  principale  costituente  è  la  tutulina. 
Quest'ultima,  come  è  noto,  è  una  albuminosa  vegetale  omogenea 
(proteinica)  ricavata  dall'albume  grezzo  e  che  secondo  Naumann 
sarebbe  sommamente  nutritiva  e  facilmente  digeribile.  Secondo  il 
Petersen  poi  essa  conterrebbe  86,88  7o  di  sostanza  albuminosa. 

Del  notevole  valore  nutritivo  della  tutulina  e  della  sua  fa- 
cile assimilabilità  ne  è  prova  evidente  il  considerevole  aumento 
di  peso  della  bambina  in  soli  quindici  giorni. 

2.  Mario  M.  di  quattro  mesi,  nessuna  malattia  in  atto,  allattamento 
artificiale  con  latte  di  vacca  addizionato  con  acqua  e  lattosio.  Feci  di  co- 
lorito verdastro;  estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

i  Acido  acetico  e  ferrocianuro  K  -|~ 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  -4- 
(  Heller  + 

Si  alimenta  il  bambino  per  alcuni  giorni  con  pappe  di  tutulina  e  con 
alimento  solubile  del  Theinhardt.  La  ricerca  dell'albumina  fatta  sulPestrat- 
.to  acquoso  di  feci  trattato  nei  solito  modo  non  ia  rilevare  che  qualche 
minima  traccia  e  solo  con  la  reazione  dell'acido  acetico  e  ferrocianuro  po- 
tassico. 

Si  sostituisce  a  questa  una  dieta  costituita  esclusivamente  di  farina 
lattea. 

Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

S  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  — 
calore  — 
Heller  — 

In  questo  secondo  caso  quindi  sostituendo  al  latte  dell'albu- 
mina vegetale  e  poi  della  farina  lattea,  il  reperto  dell'albumina 
nelle  feci  si  riduce  dapprima  notevolmente  e  finisce  poi  per  scom- 
parire. 

3.  Ines  P.  di  un  anno,  dispepsia  e  gastroenterite  lieve.  Allattamento 
a  balia  sino  a  sei  mesi  poi  pappe.  Alvo  spesso  irregolare,  feci  di  colore 
verdastro  con  muco.  Dieta  attuale  costituita  di  latte,  pappe  di  riso  e  uova. 
Estratto  acquoso  di  feci  trattato  o.  s. 

l  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  4- 
Prove  per  1'  albumina  ]  calore  + 
(  Heller  + 
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La  paziente  è  tenuta  per  alcuni  giorni  ad  una  dieta  costituita  escln- 
sivamente  di  pappe  di  farina  di  semmola  in  brodo  e  con  pochissimo  for- 
maggio. Feci  di  colore  verdasto  semiliquide  e  con  muco.  Estratto  acquoso 
di  feci  trattato  e.  s. 

i  acido  acetico  e  ferrooianuro  K  -|. 
Prove  per  T  albumina  ]  calore  + 
(  Heller  + 

Iq  qaesto  caso  in  cai  esistevano  tnrbe  dell'intestino,  mal- 
grado la  dieta  quasi  esclusivamente  idrocarbonata,  il  reperto  del- 
l'albumina nell'estratto  acquoso  di  feci  si  è  sempre  mantenuto 
costante  e  solo  la  reazione  appariva  un  po'  meno  intensa  che  non 
con  la  dieta  precedente. 

4.  Luigina  Z.  di  venti  mesi,  gastroenterite.  Allattamento  a  balia  sino 
ad  otto  mesi,  poi  pappe.  Ha  diarrea  e  feci  fortemente  dispeptiche  con 
molto  muco.  Dieta  attuale  costituita  di  pappe  di  riso,  uova  e  latte.  Estratto 
acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

{  acido  acetico  e  ferrocianuro  K  4~ 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  4- 
(  Heller  + 
Si  tiene  la  paziente  alla   stessa  dieta   somministrandole   anche    della 
pancrealina.  Le  feci  si  mantengono  sempre  di  colore  verdasti-o  con  muco, 
ì  fatti  H  carico  dell'intestino  persistono  per  quanto    lievemente   diminuiti. 
Estratto  acquoso  di  feci  trattato  e.  s. 

(  acido  acetico  e  ferrocianuro  K     |- 
Prove  per  l'albumina  ]  calore  4- 
(  Heller  + 

Identici  risultati  si  ottennero  pure  somministrando  in  luogo 
deUa  pancreatina  la  pepsina.  In  questo  caso  quindi  in  cui,  come 
nel  precedente,  esistono  fenomeni  a  carico  dell'intestino  e  feci 
fortemente  dispeptiche,  il  reperto  dell'albume  nell'jestratto  acquoso 

di  feci  persiste  anche  in  seguito   alla    somministrazione    di    pan-  J 

creatina  o  di  pepsina.  | 

Da  quanto  siamo  andati  esponendo  risulta  che    la   presenza  j 

di  albumina  nelle  feci  dei  bambini  lattanti  può  ritenersi  costante  i^ 

sia  che  l'allattamento  sia  fatto  al  seno    od    artificialmente.    Dob-  | 

biamo  anche  aggiungere  che  paragonando  fra  di  loro  le   reazioni  | 

che  si  ottenevano  nella  ricerca  di  tale  sostanza  esse    apparivano  i 

tanto  più  manifeste  ed  intense  quanto  più  l'allattamento  era  pra-  -^ 

ticato  in  modo  irregolare  o  sussistevano  alterazioni  a  carico    del-  > 

l'apparecchio  digerente.  Una  sola  eccezione  è  a  farsi  al  riguardo  'i 

ed  è  quella  che  riferiscesi  ai  lattanti    atrepsici    per   insufficiente  ) 
alimentazione  e  che  è  del  tutto  spiegabile  con  la  deficienza  stessa 

delle  sostanze  alimentari  introdotte.  i 

% 

vi 
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Nei  bambini  dei  primi  anni  di  vita  la  presenza  dell'albumi- 
na è  assai  meno  costante;  permane  tuttavia  con  grande  probabi- 
lità per  tutto  il  secondo  anno  e  va  poi  in  seguito  rapidamente 
scomparendo,  qualora  non  esistano  alterazioni  del  tubo  gastro- 
enterico. 

L'alimentazione  sembra  eserciti  una  influenza  manifesta  sulla 
presenza  o  meno  di  albumina  nelle  feci  dei  lattanti  dacché,  so- 
stituendo alla  nutrizione  lattea  assoluta  una  composta,  di  alimenti 
facilmente  assimilabili,  per  quanto  ricchi  di  albumina,  questa 
spesso  non  si  riscontra  più  nell'estratto  acquoso  ricavato  dalle 
feci. 

Identici  risultati  si  possono  ottenere  regolando  l'alimentazione 
lattea  e  facilitandone  la  digestione  col  somministrare  della  pan- 
creatina  o  della  pepsina. 

Quando  però  sussistano,  sia  nei  lattanti  che  in  bambini  dei 
primi  anni  di  vita,  alterazioni  dell'intestino,  il  cambiamento  della 
dieta  o  la  somministrazione  dei  fermenti  digestivi  e  nemmeno  il 
tenere  per  più.  tempo  i  pazienti  a  dieta  quasi  esclusivamente 
idrocarbonata,  bastano  per  determinare  la  scomparsa  dell'albumina 
dalle  feci. 

Eesta  da  esaminarsi  quali  sieno  le  cause  e  quale  la  prove- 
nienza della  albumina  eliminatsi  per  le  feci  nei  singoli  casi. 

i  È  noto,  per  gli  studi  di  Lawrow  (11),  di  Zunz,  di  Glas- 
sner,  di  Gachet  e  Pachon,  di  Meumeister,  di  Emerson,  di 
Langestein,  di  Gohnheim,  di  KUhne,  di  Lowi,  ecc....  che  gli 
albuminoidi  introdotti  nello  stomaco  si  decompongono  in  prodotti 
cristallizzati  i  quali  nell'attraversare  la  mucosa  intestinale  verreb- 
bero da  questa  sintetizzati  in  albumina  umana  che  riassorbita  nel 
sangue  servirebbe  alla  nutrizione  degli  organi  e  dei  tessuti. 

Ascoli  e  Vigano  (12)  poterono  dimostrare  che  gli  albumi- 
noidi del  cibo  possono  attraversare  la  mucosa  gastrointestinale  e 
passare  nella  linfa  e  nel  sangue  conservando,  almeno  in  parte,  le 
loro  caratteristiche  biologiche  e  più  precisamente  o  sotto  forma 
inalterata  oppure  sotto  quella  dei  loro  prodotti  intermedi  di  scis- 
sione, senza  previa  decomposizione  in  prodotti  cristallini. 

Hamburger  e  Sperk  (13)  eseguendo  ricerche  sull'assorbi- 
mento delle  albumine  dall'intestino  videro  che  esse  non  si  assor- 
bono come  tali  ma  che  prima  si  scindono  e  tali  prodotti  di  scis- 
sione vengono  in  parte  assorbiti  ed  in  parte  eliminati  inal- 
terati, 
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Bonfanti  potè  determinare    che  l'albumina    che  riscontrasi  ;| 

nelle  feci  proverrebbe  in  parte  non  direttamente  da  residui  del-  J 

l'alimentazione  ma,  dopo  di  essere   stata  riassorbita  dalla  mucosa  ''i 

intestinale,  passerebbe  in  circolo  e  verrebbe  poi  col  siero  di  san-  ^ 

gue  nuovamente  versata   nell'  intestino.  Però  anche  secondo  que-  1 

sto  autore  la  maggior  parte    dell'albumina  che  trovasi   nelle  feci  | 
si  eliminerebbe  per  via  diretta  e  proverrebbe  quindi  dall'  alimen- 
tazione. 

■  ■  ^- 

Per  quanto  più  strettamente  riferiscesi  ai  lattanti.  Ganghe-  /'i 

fner  e  Langer  (14)    avrebbero    dimostrato  che  tanto   negli  ani-  'i 

mali  neonati  che  nei  bambini  lattanti  durante  le  prime  settimane  { 

di  vita  le  albumine  alimentari  introdotte  per  via  gastrica  verreb-  .\ 

bero  in  parte  assorbite    inalterate  e    come  tali  passerebbero    nel  ,  ^^ 

sangue  ed  in  parte  emesse    con  le  feci  senza  subire  speciali  mo-  'f, 

dificazioni.  Secondo  l'Hamburger  (15)  poi  ogni  albumina  estra-  ' 

nea  introdotta  nell'organismo  rappresenterebbe  per  questo  un  ve-  J^ 

leno  la  cui  azione    tossica    verrebbe    neutralizzata    dai  fermenti  \,^ 

secreti  dal  tubo  digerente  e   che  renderebbero  tali  albumine  uti-  .; 

lizzabili  per  la  nutrizione  ed  assimilabili.  L'organismo  dei  neonati  '^; 

e  dei  piccoli  bambini  sarebbe    solo  in  parte  capace  di    produrre  ,i 

tale  neutralizzazione  e   sempre   in    modo  assai  minore   che  negli  l; 

adulti.  yj 

Con  tale  principio  spiegherebbe  appunto  l'A.  i   frequenti  fé-  ;| 

nomeni  di  intossicazione  intestinale  che  si  verificano  nei  lattanti  ] 

sopratutto  nei  casi  di  allattamento  irregolare.  v^ 

Heubner  (16)    da  osservazioni  fatte    sulle  feci    dei  lattanti  ^ 

vide  che  quelle  emesse  da  bambini  alimentati  con  latte  di  vacca  ^l 

e  nei  quali  frequenti  sono   le  turbe  intestinali,  contengono  quan-  ^ 

tità  eccessive  di  caseina  non  digerita.  Meunier  (17)  studiando  la  J 

digestione  gastrica   nei  lattanti  vide  che  essa  è  specialmente  in-  }ì 

fluenzata  dall'azione   del    lab-fermento    che  sarebbe  secreto  dalla  '| 

mucosa  dello  stomaco.  Questo  lab-fermento  subirebbe  notevoli  oscil-  *^ 

lazioni  quantitative  nei  singoli  soggetti  e  però  i  pazienti  a  secrezione  1 
gastrica  povera  in  lab-fermento  presenterebbero  nel  corso  del  regime 
latteo  disturbi  a  carico  dell'intestino.  Il  Calvo  infine  ritiene  che  la 
presenza  di  albumina  nelle  feci  dei  bambini  dipenda  da  manchevo- 
lezza dei  processi  di  proteolisi  e  di  capacità  funzionale  degli  organi 
digerenti. 

Se  teniamo   ora  presenti  i  risultati  delle   nostre  ricerche,  le 
conclusioni  degli  autori  e  le  nozioni  riguardanti  lo  sviluppo  ana- 
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tomo-fisiologico  degli  organi  digerenti  dei  bambini  la  cai  capacità 
funzionale  va  solo  gradatamente  completandosi  ed  integrandosi, 
ci  sarà  facile  concludere  che  la  presenza  di  albumina  nelle  feci 
dei  lattanti  sani  debba  attribuirsi  a  deficienza  di  funzione  dei 
loro  organi  digerenti.  Tale  fenomeno  poi  maggiormente  sarà  rile- 
vabile  nei  casi  in  cui  Pallattamento  o  l'alimentazione  venga  fatta 
irregolarmente. 

Avvalorano  tale  concetto  tanto  le  ricerche  di  Ganghofner 
e  Langer,  che  il  fatto  da  noi  riscontrato  sostituendo  in  tutto  od 
in  parte  alla  alimentazione  lattea  una  più  facilmente  assimilabile 
per  quanto  ricca  di  albumina,  oppure  regolando  Palimentazione 
lattea  e  coadiuvando  l'azione  degli  organi  digerenti  con  i  fermenti 
digestivi,  dacché  in  tale  modo  l'albumina  contenuta  nelle  feci  di- 
minuiva notevolmente  sino  a  scomparire  del  tutto. 

Quando  poi  in  questi  organismi  infantili  sussistano  lesioni  o 
sopravvengano  turbe  del  tubo  gastroenterico,  è  facile  compren- 
dere come  la  quantità  di  albumina  eliminata  per  le  feci  debba 
essere  maggiore  e  come  il  persistere  dello  stato  patologico  del- 
l' intestino  giustifichi  la  costanza  con  cui  riscontrasi  nelle  feci, 
anche  dopo  il  cambiamento  di  dieta,  la  somministrazione  di  fer- 
menti digestivi  e  la  soppressione  più  o  meno  assoluta  di  ogni  so- 
stanza albuminoidea  nella  alimentazione. 

Circa  l'origine  di  questa  albumina  ricorderò  che  il  Bonfanti 
potè  dimostrare  che  nei  pazienti  affetti  da  diarrea  essa  è  in  parte 
di  origine  alimentare  ed  in  parte  anche  proveniente  dal  siero  di 
sangue.  Quest'  ultima  quindi  non  passerebbe  direttamente  nelle 
feci  dal  tubo  gastroenterico  ma  sarebbe  prima  riassorbita  dalla 
mucosa  intestinale,  passerebbe  in  circolo  e  poi  col  siero  di  sangue 
verrebbe  di  nuovo  versata  nell'intestino. 

Kel  caso  nostro  deve  farsi  distinzione  secondo  che  trattisi 
di  lattanti  sani  e  senza  turbe  del  tubo  gastroenterico  o  meno,  po- 
tendosi nei  primi  ritenere  che  l'albumina  emessa  con  le  feci  pro- 
venga tutta  direttamente  dalla  alimentazione,  come  ne  è  prova  il 
fatto  che  essa  può  scomparire  dalle  feci  colla  somministrazione 
di  adatte  sostanze  alimentari  pure  ricche  di  albumina  o  con  l'ag- 
giunta di  fermenti.  Eguale  considerazione  può  farsi  anche  per  i 
bambini  dei  primi  anni  di  vita  pure  con  reperto  positivo  di  al- 
bumina nelle  feci,  ma  senza  alterazioni  o  turbe  dell'  intestino. 

Kei  casi  invece  sia  dei  lattanti  che  di  questi  ultimi  in  cui 
sussistano  lesioni  dell'intestino,  eredo  debba  ritenersi  che  l'albu- 
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mina  emessa  provenga  solo  in  parte  dalla  alimentazione  ma  che 
in  parte  dipenda  anche  da  fatti  secretori  dell'  intestino. 

Tali  stati  morbosi  sono  infatti  accompagnati  sempre  da  feno- 
meni irritativi  di  maggiore  o  di  minor  gravezza  della  mucosa  in- 
testinale, inducendosi  così  delle  modificazioni  abnormi  nella  sua 
secrezione  in  modo  che  col  siero  trasudato  verrebbero  emesse 
quantità  anche  notevoli  di  albumina.  Né  può  in  tali  casi  anche 
escludersi  la  probabile  compartecipazione  degli  epiteli  e  dei  leu- 
cociti stessi  di  questa  mucosa. 

Avvalorano  tale  ii>otesi  le  ricerche  da  noi  praticate  in  simili 
casi  e  dalle  quali  risulta  che  anche,  sottraendo  per  piti  giorni  gli 
albuminoidi  dalla  alimentazione,  si  otteneva  sempre  il  reperto  po- 
sitivo di  essi  nelle  feci,  mentre  d'altra  parte  perduravano  i  feno- 
meni a  carico  dell'intestino. 

Possiamo  quindi  concludere  che  nelle  feci  dei  lattanti  sani 
e  con  minor  frequenza  in  quelle  dei  bambini  dei  primi  anni  di 
vita  si  riscontrano  tracce  di  albumina.  L'eliminazione  di  tale  so- 
stanza dipendente  con  ogni  probabilità  da  deficiente  azione  pro- 
teolitica  degli  organi  digerenti  è  direttamente  influenzata  dalla 
alimentazione  e  dalla  somministrazione  di  fermenti  digestivi.  La 
quantità  dell'albumina  così  emessa  è  sempre  maggiore  nel  caso 
che  sussistano  lesioni  o  turbe  a  carico  dell'intestino.  Mentre  poi 
essa,  nei  lattanti  e  nei  bambini  sani,  avrebbe  origine  esclusiva- 
mente alimentare  e  diretta,  sarebbe  invece  dovuta  in  buona  parte, 
nei  casi  in  cui  esistono  lesioni  o  turbe  del  tubo  gastro-enterico,  ad 
una  abnorme  secrezione  della  mucosa  intestinale  intimamente  le- 
gata col  suo  stato  di  alterazione. 
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Se  noi  cerchiamo  nei  trattati  di  Pediatria  e  in  quelli,  più 
speciali  ancora,  di  semejologia  pediatrica  le  nozioni  acquisite  alla 
morfologia  patologica  dell'addome  infantile,  faticheremo  sì  a  met- 
terle insieme,  trovandosi  le  medesime  sparse  per  i  capitoli  sin- 
goli, che  per  lo  più  sono  concepiti  a  base  nosograflca;  ma  poi  ci 
sorprenderemo  forse  della  non  piccola  mole  alla  quale  esse  giun- 
gono. 

E  in  realtà,  allato  alla  classica  nozione  circa  il  valore  seme- 
jologico  dello  stare  più  o  meno  in  basso  delPombcUico,  allato  alla 
classica  descrizione  delPaddome  trilobo  dei  rachitici,  allato  alPor- 
mai  classico  addome  grosso  floscio  notato  da  Marfan  in  certi  di- 
speptici, allato  alla  pur  classica  nozione  dell'addome  a  barca  dei 
meningitici,  noi  potremo  collocare  parecchie  altre  forme  delP  ad- 
dome, di  alquanto  minore  nominanza,  egli  è  vero,  ma  non  meno 
sicure  in  seraejotica:  e  p.  es.  Paddome  floscio  magro  sotto  al  quale 
si  disegnano  le  anse  intestinali,  proprio  di  molti  atrofici;  Paddo- 
me flaccido  piano  od  incavato  del  neonato  asfittico;  quello  al- 
quanto simile  del  colera  infantile;  l'addome  contratto  e  dolente 
di  certune  coliti  e  di  certuni  enterospasmi  ;  Paddome  tumido  spe- 
ciale  della  malattia  di  Hirschprung;  l'addome  ostipo  congenito 
di  Hals;  l'addome  con  la  dieresi  sopraombellicale  congenita  di 
Berger,  etc.:  senza  contare  poi  tutte  le  particolari  forme  di  ven- 
tre, che  fanno  sintoma  in  tante  più  malattie  meglio  comuni  e  alla 
clinica  del  bambino  e  alla  clinica  delP  adulto. 

Tuttavia  anche  altre  due  specie  di  addome,  pertinenti  alla  pa- 
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tolo^a  dell'  infanzia  quasi  per  assoluto,  si  vanno  da  qualche  tempo 
delineandOy  talché  pure  di  esse  converrà  che  i  trattati  avvenire 
facciano  stima;  le  quali  nascono  da  insufficienza  o  dei  muscoli 
retti  o  dei  muscoli  larghi.  E  nella  prima  contingibilità  noi  avremo 
e  vie  meglio  nella  posizione  in  piedi  del  bambino,  un  ventre  tu- 
mido sopra  il  pube  ad  instar  di  quello  delPascite  o  dell'enteroptosi, 
dovechè  nella  seconda  un  addome,  il  quale  noi  ravviseremo  da 
una  gibbosità  soffice,  quando  unilaterale,  quapdo  bilaterale,  diffusa 
o  limitata,  che,  in  modo  curiosissimo  per  quanto  naturalissimo, 
subitamente  cresce  e  subitamente  cala  appena  cresca  e  ritorni  a 
calare  la  pressione  nel  cavo. 

Dei  quali  addomi  gibbosi  per  insufficienza  muscolare  non  sarà 
priva  di  interesse  una  ulteriore  distinzione  fondata  sulla  eziologia: 
poiché,  sia  che  si  tratti  dei  muscoli  retti,  sia  che  si  tratti,  invece, 
dei  muscoli  larghi,  talvolta  la  loro  insufficienza  é  paralitica,  e 
talaltravolta  é  congenita  per  difetto  di  miogenesi. 

Scrittori  che  hanno  discorso  di  addome  paralitico  in  bambini 
sono:  D  neh  e  une  figlio,  il  quale  nella  sua  opera  sulla  paralisi 
infantile  stampata  negli  Archives  génér.  de  Méd.,  unno  18C4, 
voi.  1®,  descrive  fra  i  tanti  il  caso  di  un  bimbo  di  10  mesi,  dove 
l'addome  era  divenuto  gibboso  da  un  lato;  Oppenheim,  il  quale 
in  un  lavoro  comparso  nel  1903,  e  precisamente  nei  fascicoli  5^ 
e  6®  del  voi.  24®  della  Deutsche  Zeitschr.  /.  S'ervenheilkunde, 
trattando  di  un  complesso  di  sintomi  proprio  alle  malattie  della 
porzione  inferiore  del  midollo  spinale  e  delle  relative  propaggini, 
ha  occasione  di  riferire  medesimamente  due  casi  di  paralisi  uni- 
laterale dei  muscoli  dell'addome;  Bernheim,  il  quale  nello  stesso 
anno,  a  pag.  793  del  Oorrispondenz.  Blatt  f,  Schw.  Aerzte,  porta  il 
4^  esempio;  Leiner,  il  quale,  sempre  nel  1903,  a  pag.  513  della 
Berlin.  Klin.  Woehenschr.,  contribuisce  all'argomento  con  altra 
casuistica;  Burgess  Cornell,  il  quale  nel  fascicolo  di  gennaio 
del  1905  del  Bullettin  of  the  Johns  Hopkins  Hosp,  racconta  l' os. 
servazione  fatta  sopra  un  bimbo  di  21  mesi,  e  ragiona  sulla  im- 
portanza di  consimili  fatti  in  nosologia  ed  in  clinica;  Ibrahim 
ed  Hermann,  i  quali  nei  due  primi  fascicoli  del  voi.  29^  della 
citata  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde^  trattano  pur  essi  la  cosa  sotto 
l'aspetto  di  Cornell,  anzi  un  poco  piti  diffusamente;  e  in  ultimo 
Pollak,  il  quale  nella  adunanza  del  Club  Pediatrico  di  Vienna 
tenuta  il  14  novembre  dell'anno  scorso,  parla  di  una  specie  di  ernia 
ventrale  latero-mediana  dovuta  alla  paralisi  e  all'atrofia  consecn- 
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tiva  di  ana  parte   della   muscolatara  addominale  in  un  bìml>o 
5  mesi. 

Scrittori,  d'altra  parte,  che  hanno  portato  esempi  di  addouie 
floscio  e  gibboso  per  amiogenesi,  sono:  Parker,  citato  daOsler, 
il  quale  Parker  narra  di  un  neonato  con  addome  flaccido  e  spor- 
gente dai  due  lati,  dove  i  retti  si  sentivano  bene,  e  sembravano 
mancare  gli  obliqui  e  i  trasversi;  Guthrie,  citato  anchVngo  du 
Osler,  il  quale  Guthrie  nel  1896  scrive  di  un  fanciullo  che 
presentava  nella  linea  pubo-ombellicale  un  così  bizzarro  aspetto  ili 
cicatrice,  e  da  stare  in  piedi  aveva  il  ventre  così  tumido  sul  pulie 
da  parere  un  ascitico  a  cui  fosse  stata  fatta  una  laparotomìa, 
mentrechè  non  vi  era  uè  asci  te  né  cicatrice,  e  invece  manca  vano 
i  muscoli  retti;  e  finalmente  W.  Osler,  il  quale  nell'anni»  H>01, 
nel  fascicolo  di  novembre  del  surricordato  lohns  Hopkins*  Hmp, 
Bulletin,  riporta  una  storia  quasi  identica  si  può  dire  a  quella  di 
Guthrie. 

Orbene,  la  contribuzione  che  io  reco  a  cotesta  novità  di  se- 
mejotica  infantile  è  fatta  per  l'appunto  di  tre  esempi  della  se- 
conda specie  di  addome  gibboso,  voglio  intendere  dell' adiìome 
gibboso  amiogenetico :  dei  quali  mi  si  è  rinfrescata  la  meuioria 
cercando  per  altra  cagione  in  certe  carte;  e  i  quali  racconterò  qui 
brevemente,  facendoli  poi  seguire  da  alcuna  riflessione.  4 

Primo  esempio.  —  Si  riferisce  a  certo  bimbo  portato  alla  Po- 
liambulanza il  16  ottobre  1902,  e  segnato  nel  registro  della  tuia 
sezione  con  il  n.  8754.  Aveva  3  mesi  e  mezzo.  Era  un  gè  rubilo, 
ed  era  stato  messo  a  balia,  tenendosi  l'altro  la  madre,  il  ^jiiale 
altro  era  bello  e  stava  bene.  Questa  madre  era  del  resto  al  ì^ecundn 
parto;  e  pure  il  primo  parto  era  stato  gemellare,  dal  quale  inima 
parto  erano  venuti  due  bimbi  conformati  regolarmente,  uno  de- 
bole, che  morì  presso  l'anno,  uno  robusto,  che  vive  ancora*  Kiente 
in  famiglia  di  luetico,  niente  di  altri  mali  di  conseguenza.  Quello 
che  non  sono  riuscito  però  a  mettere  in  certo,  era  se  il  bimbo 
portatomi  avesse  avuto  sacco  amniotico  proprio  o  placenta  propria^ 
e  se  la  placenta  medesima  fosse  oppure  no  ammalata. 

Ad  ogni  modo,  questa  povera  creatura  nacque  seconda  :  ed 
appena  partorita  apparve  di  sgradevole  aspetto,  con  la  fronte 
stretta  e  il  viso  grosso  e  nello  stesso  tempo  grinzoso,  con  le  na- 
rici larghe  e  all'insù,  con  le  orecchie  grandi  e  aperte,  tutta  di 
colore  pallido  sporco,  tutta  magra  e  con  la  pelle  qua  e  là  cruscante 
in  pieghe  subtumide,  e  finalmente  con  un  certo  ventre,  il  quale^ 
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in  cambio  di  essere  come  doveva,  pareva,  stando  alle  istesse  pa- 
role della  mamma,  una  buca,  che  fosse  venuta  perchè  l'altro  ge- 
mello vi  avesse  sempre  pigiato  contro,  e  le  interiora  avessero 
perciò  avuto  da  fuggire  in  altra  banda.  E  di  vero  il  fianco  destro 
sporgeva  a  guisa  di  una  gran  gobba,  dove  stavano  sicuramente 
gli  intestini,  la  quale  in  quattro  o  cinque  dì  si  corresse,  ma  non 
spari.  E  anzi  il  ventre  venne  come  descriverò  adesso  io  ;  per  la 
quale  descrizione  mi  ajuterò  con  la  figura  qui  accanto,  tale  e  quale 
l'abbozzai  nel  registro  di  Ambulatorio. 
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In  essa  figura  A,  segna  l'area  epigastrica;  e  le  linee,  che  si 
vedono  corrervi  di  traverso,  nel  soggetto  erano  tanti  solchi,  i  quali 
derivavano  dall'essere  ivi  per  un  gran  tratto  la  pelle  spessa,  fer- 
ma, a  rughe  sode  ma  non  senza  pastosità,  e  tutta  seminata  di 
bucherelli  o  fossette  come  la  buccia  di  certuni  frutti  :  i  quali  bu- 
cherelli seguitavano  poi  anche,  sebbene  semprepìù  piccoli,  verso 
il  bellico,  attorno  a  cui  finalmente  si  vedevano  piano  piano  ter- 
minare, disposti  come  tanti  mezzi  circoli.  B  significa  poi  1'  om- 
bellico,  normale  per  la  forma  e  per  la  posizione;  e  G  una  stri- 
scia bianca,  leggermente  infossata,  liscia,  che  finiva  sul  pube, 
tenendo  il  corso  della  linea  alba:  la  quale  striscia  aveva  e  non 
aveva  della  cicatrice;  perchè  se  ella  era  glabra,  bianca  e  un 
po' infossata,  era  altresì  mobile  sui  tessuti  di  sotto,  era  sottile, 
e  nei  suoi  margini  il  bianco  non  distaccava  netto.  Si  sarebbe 
detto  insomma  che,  laddove  nell'epigastrio  erasi  notata  una  pa- 
chidermia,  qui  si  notava  una  pelle  atrofica  e  acromica.  Da  ultimo, 
e  questo  è  ciò  che  più  importa  per  il  caso,  D  ed  E  vogliono 
indicare  due  gibbosità  dell'addome,  la  destra  alquanto  maggiore 
della  sinistra  :  le  quali  ad  ogni  grido  o  premito  crescevano  tosta- 
mente, e  in  particolare  la  sinistra,  sicché  paravano  due  grandi 
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ernie  laterali  del  ventre.  E  la  ragione  di  cosiffatta  apparenza  stava 
forse  per  una  trascurabile  parte  nell'intestino,  inquantochè  il  bimbo 
fosse  dispeptico,  ma  in  massima  parte,  e  certamente,  stava  nelle 
pareti  stesse  dell'addome.  Perchè,  mentre  nella  linea  xifopnbica 
si  aveva,  a  palparvi,  una  resistenza,  la  quale  permetteva  di  cre- 
dere che  vi  fossero  i  retti  e  fossero  sufficienti,  nelle  regioni  late- 
rali del  ventre,  dove  erano  le  due  gibbosità,  si  avvertivano  le 
pareti  sottili  e  cedevoli,  quasi  che  mancassero  o  fossero  insuffi- 
cienti i  muscoli  larghi:  e  tali  erano  la  sottigliezza  e  la  cedevo- 
lezza di  queste  pareti,  che  a  palpare  in  debita  misura  si  legge- 
vano, per  così  dire  tutte  le  particolarità  dentro  all'addome;  né 
per  tentare,  o  con  gli  stimoli  meccanici,  o  con  lo  stimolo  del  freddo, 
o  con  lo  stimolo  del  dolore,  veniva  segno  di  reazione  in  guisa 
che  le  dette  pareti  accennassero  a  modificare  la  loro  inerzia:  sal- 
vochè  il  bambino  non  piangesse,  giacché  allora,  per  la  spinta  da 
entro  l'addome,' le  due  gobbe  si  enfiavano. 

Del  quale  caso  non  posso  altra  cosa  soggiungere  :  e  non  è 
stata  mia  colpa  se  i  genitori  non  portarono  più  il  fanciullo,  di 
cui  volentieri  avrei  voluto  fare  la  fotografia.  Egli  morì,  come  ho 
saputo  poi,  un  mese  dopo  alla  mia  visita. 

Secondo  esempio.  —  Riguarda  un  bimbo  di  28  giorni,  primo- 
genito di  sposi  giovani  e  sani,  portato  alla  Poliambulanza  il  26 
gennaio  1901,  e  segnato  nel  registro  di  Pediatria  col  n.  6983. 
Era  conformato  bene  e  ben  nutrito  ;  ma  aveva  un  difetto  conge- 
nito, per  il    quale,  a  dirla   con    la  madre,    il  ventre   faceva  una 
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gobba  verso  un  fianco,  tenera,  che  calava  e  cresceva.  E  veramente 
la  regione  iliaca  sinistra  si  vedeva  assai  più  tumida  che  la  destra; 
e  a  pigiarvi  sopra  si  aveva  la  sensazione  di  un  cuscinetto  oltre- 
modo soffice,  quasiché  l' intestino  fosse  li  sotto  a  fior  di  pelle  :  e 
ad  ogni  pianto  o  premito  questa  prominenza,  che  ho  cercato  di 
rappresentare  con  la  fig.  2",  gonfiava,   e  diveniva   una  gibbosità 
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notevolissima  A,  un  po'  oblunga  nel  senso  di  una  linea  assiale, 
che  dal  mezzo  delPepicolon  discendesse  giù  verso  il  pube. 

Ai  10  di  aprile  rivedo  il  piccolino  nello  stato  solito  ;  anzi  vi 
ha  di  più  ernia  inguinale  destra.  Ai  19  di  novembre  va  ancora 
lo  stesso.  La  mamma  si  è  ingegnata  di  comporre  una  fascia  a  due 
compressori,  uno  grande  per  Femia  dell'addome  e  uno  piccolo  per 
l'ernia  inguinale;  ma  tutto  è  stato  inutile,  e  così  non  si  è  più 
visto  nessuno. 

Terzo  esempio,  —  Ragazzino  di  14  anni,  figlio  di  genitori  non 
gran  che  di  bello,  ma  senza  labe  ereditaria;  il  quale  viene  con- 
dotto all'ambulatorio  ai  13  di  giugno  dello  stesso  anno  1901,  e 
però  iscritto  al  mio  registro  con  il  n.  7357.  È  un  figliuolo  che 
non  dimostra  l'età  che  ha,  e  fra  l'altre  cose  non  è  nemmeno  pu- 
bere; tuttavolta  lo  si  può  dire  di  costituzione  più  che  discreta, 
e  i  suoi  lo  accompagnano  unicamente  per  un  difetto  che  ha  fino 
dalla  nascita,  e  che  adesso  incomincia  a  dare  da  pensare  dovendo 
egli  mettersi  a  un  mestiere.  E  il  difetto  in  poche  parole  è  quel 
medesimo  dell'esempio  precesso,  con  questo  di  più  grave,  che 
esso  è  bilaterale.  Ad  ogni  colpo  di  tosse,  ad  ogni  minimo  sforzo, 
il  ventre  gonfia  le  prominenze  epicolico-pubiche,  di  sorta  che 
l'ipogastrio  tutto  assume  una  forma  triloba  stranissima,  che  alla 
meglio  ho  disegnato  nella  figura  qui  accanto.  I  reflessi  addomi- 
nali ci  sono,  ma  soltanto  nella  regione  sopraombellicale  :  in 
basso  mancano  persino  i  cremasterici. 


Né  ragazzo  né  genitori  sono  più  venuti  da  quel  giorno  in 
Poliambulanza,  né  mi  risulta  che  si  sieno  presentati  a  un  orto- 
pedico. 

Riflessioni.  —  Parecchie  sarebbero  le  riflessioni  che,  secondo 
me,  uno  potrebbe  fare  sopra  i  tre  casi  qui  allegati  unitamente  a 
quelli  di  Parker,  di  Guthrie,  e  di  Osler;  ma  le  principali  sono 
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dae,  le  quali  a  me  sembrano  conseguitare  da  una  questione,  che 
si  può  mettere  come  appresso.  Hanno  cotesti  casi,  veramente, 
ragione  di  essere  in  senso  morfologico,  siccome  tu  hai  posto  che 
abbiano,  e  dato  ciò,  in  senso  anche  patogenetico  f 

Ebbene,  io  credo  proprio  che  sì.  Morfologicamente  i  casi  di 
Guthrie  e  di  Osler  hanno,  egli  è  vero,  una  qualche  assomiglianza 
con  quelli  di  ventre  grosso  dispeptico,  o  meglio  di  addome  ascitico 
o  meglio  ancora  di  addome  enteroptosico  ;  e  il  caso  di  Parker  e  il 
primo  e  Pultimo  dei  miei,  se  si  vuole,  con  quelli  di  addome  tri- 
lobo  rachitico;  e  il  mio  secondo  con  quelli  di  addome  parzial- 
mente tumido  per  malattia  di  Hirschprung.  Ma  questa  assomi- 
glianza è  troppo  superficiale,  a  chi  ben  guardi,  pure  nel  semplice  ;j 
rispetto  della  forma,  per  essere  giustamente  invocata  ;  e  tanto  più  ^ 
è  superficiale  poi  in  rispetto  alla  patogenesi.  Perchè  viene  di  suo 
piede  il  pensare  una  cosa,  che  mentre,  cioè,  nei  rachitici,  negli  j 
enteroptosici,  negli  ascitici  ecc.,  la  morfologia  dell'addome  è  con-  ;ìS 
seguenza  per  un  poco  della  cedevolezza  delle  pareti  di  lui  e,  ri-  ^ 
tornerò  a  dire,  per  molto  delle  condizioni  morbose  della  cavità,  ; 
nei  difettosi  di  Osler,  di  Guthrie,  di  Parker  e  di  me  medesimo  è 
conseguenza,  inversamente,  per  poco  e  anche  niente  degli  inte-  -  'j 
stini,  e  per  molto  e  anche  in  tutto  delle  pareti  di  esso  addome,  •> 
dove  i  muscoli,  di  tale  o  talaltro  gruppo  o  sono  insufficienti  o  « 
mancano  per  assoluto.                                                                                                   -  ^ 

Henonchè,  una  volta  entrati  nel  discorso  dei  perchè,  conviene  '  -] 

per  amore  di  esattezza  esaurirlo;    e   però  ci    siamo  da  proporre  * 

un'ultima  dimanda.  Perchè  queste  amiogenesi  f  '^ 

I  colleghi  americani  dianzi  citati  sono  tutti  partigiani    della  j 

amiogenesi  da  manchevole  sviluppo  di  arterie  5    e   il   pediatra  di  ^ 

Baltimora  spiega  anzi  come  questo  succeda,    riportandosi    a  una  • 

difettosità,  *per  infiammazione  o  per  altro,  della  membrana  reuniens,  ■! 

sulla  trama  della  quale  membrana  egli  ricorda  che  si  svolgono  e  <l 

il  plesso  vasaio  mammario-epigastrico  e  i  muscoli  parietali  delPad-  \ 

dome.  Ora  io  non  dico  che  questa  spiegazione  non  possa  reggere  { 

per  talun  caso  ;  ma  per  talun  altro  mi  xjare  che  non  possa.  Giacché 
se  si  interpretano  bene  con  essa  i  casi  di  lui  stesso  Osler  e  il  caso  ^\ 

di  Gu  thrie,  per  la  ragione  che  trattandosi  dei  retti,  le  trame  loro 
Ai  origine  sono  vicinissime,  e  un'area  unica  di  malattia  le  può  tur-  -j 

bare  tutte  e  due;  male  si  interpreteranno  e  il  caso  di   Parker  e  ': 

quelli  miei,  nei  quali  le  arterie  da   incolpare    sarebbero    davvero  J 

altre,  simmetriche  sì,  ma  non  contigue  di  sicuro.  4 
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l^e  deriva  dunqae  naturalmente  che  ci  si  debba  voltare  a 
una  diversa  ragione  ;  e  per  tal  modo  ecco  ricorrere  alla  mente 
l'ipotesi  di  una  agenesia  nearale,  periferica  oppure  no  ;  alla  quale 
concezione  nulla  toglie,  e  invece  forse  dona,  quello  stato  di  mixo- 
edema,  che  fu  nota'bo  nel  primo  dei  miei  tre  esempi. 

Ma  lasciando  pur  cadere  ogni  simile  discussione,  non  so  ta- 
cere, fluendo,  una  idea  che  la  semplice  enunciazione  dell'anzidetto 
motivo  etiologico  mi  ha  fatto  venire.  E  in  verità  siccome  una  di- 
scussione di  questo  genere  venne  fuori,  quando  si  cercò  di  chia- 
rire perchè  si  dassero  certe  mancanze  congenite  o  atrofie  precoci 
di  questo  o  di  quel  gruppo  di  muscoli  della  sommità  del  torace,  cosi 
mi  è  successo  di  pensare  se  le  deficienze  muscolari  descritte  da 
Parker,  da  Quthrie  da  Osler  e  da  me  non  potessero  conside- 
rarsi quali  un'equivalente  addominale  delle  summentovate  to- 
raciche. 

Per  quanto  speculativo,  non  sarebbe  questo  un  aspetto  vuoto, 
secondo  me,  di  valore;  valore  speculativo  da  aggiungere  a  quello 
pratico,  il  quale  non  si  può  più,  ad  ogni  modo,  negare  oggimai 
alle  deficenze  medesime. 

Bologna,  6  maggio  1906. 
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L'intubazione  delle  vie  nasali  nella  corizza 
dei  lattanti 

NoU  dei  Doti.  C.  Minerbi  e  F.  Vaccari 


La  grande  sensibilità  della  mucosa  nasale  del  bambino  lat- 
tante si  fa  palese  sabito  dopo  la  nascita  e  nelle  prime  settimane 
di  vita  pel  fatto  (1)  che  la  semplice  impressione  dell'aria  fredda 
provoca  in  via  riflessa  frequenti  sternuti.  Assai  più  importanti 
cagioni  di  corizza  pei  bambini  sono  i  processi  infettivi.  Nel  mag- 
gior numero  dei  casi  (^)  si  tratta  della  corizza  da  comune  raffred- 
dore, che  possiamo  considerare  come  una  malattia  infettiva  auto- 
noma ad  agente  microbico  ignoto.  La  Schneìderiana  viene  però 
interessata  anche  nel  maggior  numero  delle  malattie  infettive  più 
importanti,  sia  che  essa  rappresenti  il  punto  d'entrata  del  virus, 
sia  che  non  costituisca  se  non  una  localizzazione  secondaria  del 
processo  morboso.  Tra  le  più  frequenti  menzioneremo  l'influenza, 
il  morbillo,  la  scarlattina,  la  difterite.  Assai  più  rara  è  la  corizza 
cronica  la  quale  nei  bambini,  suole  osservarsi  in  rapporto  colla 
presenza  di  adenoidi,  di  scrofola  e  di  sìiilide. 

Secondo  le  ricerche  di  Kohts  e  di  Lorent  (3)  la  cavità  na- 
sale dei  bambini  è  proporzionatamente  assai  ristretta.  Kei  neonati 
la  superficie  mediale  del  turbinato  inferiore  è  addirittura  attigua 
alla  parete  del  setto,  con  che  il  meato  inferiore  riesce  ristrettis- 
simo. Meno  angusto  è  il  meato  medio.  Quanto  più  tenera  è  l'età 


{i)  Henoch  e  Mya.  —  Malattie  dei  bambini,  voi.  I,  pag.  121  Milano, 
F.  Vallardi  1906. 

(2)  J.  Zappert.  —  Sopra  alcune  malattìe  del  naso  e  della  gola  pro- 
prie dell'infanzia  in  E.  v.  Leyden  e  F.  Klemperer.  La  Clinica  Contem- 
poranea, voi.  VII  pag.  688.  Traduzione  italiana  di  A.  Oavazzani.  Milano, 
Società  Editrice  libraria,  1906. 

(3)  Kohts.  —  Malattie  del  naso:  in  Gerhardt.  Trattato  completo  di 
malattie  dei  bambini  voi.  Ili;  parte  II,  pag.  4;  Trad.  Ital.  di  P.  Masucci. 
Napoli,  Nicola  lovene. 
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del  bambino,  tanto  pia  ristretta  è  la  cavità  nasale  iu  rapporto 
all'impalcatura  ossea  del  resto  della  faccia. 

Le  condizioni  anzi  descritte  fanno  sì  che  le  vie  nasali  dei 
bambini,  e  particolarmente  dei  lattanti,  facilmente  restano  occlose. 
Ora  i  lattanti  non  hanno  ancora  appreso  a  sopperire  all'  insofQ- 
ciente  respirazione  nasale  colla  respirazione  per  la  via  della  bocca. 
Spesso  nei  loro  tentativi  inetti  a  tale  scopo  accade  che  la  lingua 
viene,  quasi  per  aspirazione,  applicata  contro  il  palato  (la  cui 
vòlta  è  già  dal  canto  suo  assai  bassa)  onde  lo  sperimento  di  in- 
spirare per  la  via  orale  cade  completamente  a  vuoto.  «  L'enfant  » 
—  dice  il  Bouchut  —  «  avale  sa  langue  »  (1). 

Questa  aspirazione  della  lingua,  dovuta  ad  una  troppo  ener- 
gica e  profonda  inspirazione,  è  specialmente  temibile  nei  casi,  in 
cui  ìIn frenulo  è  molto  lungo  e  rilassato  (2).  In  uno  di  tali  casi 
Henoch  ottenne  un  felice  risultato,  passando  un  filo  di  catgut 
attraverso  la  lingua  e  fissandola  con  esso  stirata  fuori  della  bocca. 

Ad  ogni  modo  nel  poppare,  allorché  la  respirazione  per  le 
vie  nasali  è  insufficiente,  il  bambino  è  costretto  a  lasciare  ad 
ogni  momento  la  mammella  per  respirare  dalla  bocca.  Aggiungasi 
che,  nel  respirare  a  bocca  aperta,  la  mucosa-bucco-faringea  si 
asciuga,  onde  è  resa  difficile  anche  la  deglutizione. 

Ma  anche  il  sonno  soffre  grandemente  di  questo  stato  di  cose. 
Nel  sonno  il  lattante  non  respira  che  pel  naso  :  la  lingua  si  ri- 
tira indietro  e  si  applica  contro  il  palato.  Ond'  è  che,  se  il  naso 
è  chiuso,  il  bambino  viene  destato  dal  bisogno  di  aria. 

Tutte  queste  cause,  messe  assieme,  possono  portare  da  ultimo 
all'esaurimento  e  alla  paralisi  della  funzione  respiratoria.  Sono 
noti  i  casi  di  morte  subitanea  di  lattanti  per  corizza  semplice, 
riferiti  da  West,  Simon,  Iluttenbrenner,  Ad.  Baginski  (3). 

Per  fortuna  il  più  spesso  i  comuni  espedienti  terapeutici 
sono  sufficienti  a  trarre  i  bambini  dal  mal  passo  :  pure  talora  le 
condizioni  del  piccolo  infermo  diventano  sì  minacciose  da  indurre 
il  medico  a  praticare  la  tracheotomia.  Yien  citato  in  tutti  i  trat- 


(1)  E.  Bouchut.  —  Traile  pratique  dea  maladies  de?  nouveaux-nés  et 
des  enfants  &  la  mainelie,  pag.  282,  III  éditioo.  J.  B.  Baillière.  Paris,  1855. 

(2)  Henoch  e  Mya,  loco  citato  pag.  122. 

(3)  Ad.  Baginski.  —  Traitò  des  maladies  des  enfants.  Trad.  Fran9ais6 
par  L.  Guinon  et  L.  Komme,  Voi.  II,  Pag.  190.  Paris,  G.  Steinheil,  1892. 
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tati  il  caso  di  Qasing.  Un  nuovo  esempio  con  esito  felice  ne  fu 
pubblicato  un  anno  fa  dal  Heinemann,  pediatra  a  Bixdorf  (1). 

Fu  la  notizia  di  questo  caso^  che  ci  rivolse  a  pensare  se  non 
fosse  possibile  ottenere  dall'  intubazione  delle  vie  nasali  nella  co- 
rizza dei  lattanti  risultati  altrettanto  felici  di  quelli^  che  sono 
,  stati  conseguiti    per    mezzo  dell'intubazione   laringea    nel  croup. 

Ed  è  a  tal  fine  che  presentiamo  un  semplicissimo  apparecchio, 
mercè  il  quale,  assicurata  senza  difficoltà  e  senza  pericolo  la  per- 
vie tà  delle  vie  nasali  durante  il  poppare  ed  il  sonno,  sono  elimi- 
nati i  principali  inconvenienti  della  corizza  anche  piti  violenta. 

Una  fettuccia  di  gomma  elastica  (che  può  essere  improvvi- 
sata con  un  legaccio  da  calze  o  da  portafogli)  larga  circa  15  mm. 
viene  allacciata  dietro  la  nuca  a  guisa  di  un  piegabaffi,  lasciando 
fuori  i  padiglioni  delle  orecchie  per  mezzo  di  occhielli  laterali. 
Attraverso  due  fori  gemelli  distanti  tra  loro  cinque  millimetri 
(praticati  ai  due  lati  del  punto  mediano  della  fettuccia  di  gomma 
per  mezzo  di  un  ferro  da  calze  arroventato)  vengono  inserite  due 
sonde  di  Kélaton  del  N.°  11  o  12,  che  vanno  poi  introdotte  nelle 
narici.  I  fori  devono  essere  abbastanza  stretti  perchè  le  sonde  di 
Nélaton  vi  penetrino  con  una  certa  difficoltà  e  restino  tenute 
ferme  al  punto  voluto.  La  lunghezza  del  segmento  di  sonda,  che 
da  un  lato  e  dall'altro  va  introdotto  nel  naso  è  di  mm.  65  circa. 
Nei  casi,  nei  quali  il  setto  è  asimmetrico,  e  quindi  il  meato  infe- 
riore di  un  lato  è  assai  più  angusto  di  quello  del  lato  opposto, 
si  comprende  come  si  richiedano  talvolta  due  cateteri  di  calibro 
diverso. 

L'apparecchio  è  sterilizzabile  colla  semplice  bollitura.  La  per- 
vietà  dei  cateteri  di  Xèlaton  si  ottiene  facilmente  ogni  volta 
prima  di  applicare  l'apparecchio,  iniettando  acqua  bollita  tepida 
per  mezzo  di  una  piccola  pera  di  caouthouc.  L'applicazione  del- 
l'apparecchio è  resa  più  facile  coU'ungere  la  superficie  delle  son- 
de con  olio  d'uliva  sterile  5  o  con  olio  mentolato  al  3  %?  ^^^  caso  • 
si  desideri  esercitare  sulla  Schneideriana  un'azione  anticongestiva. 

Ogni  qualvolta  il  lattante,  affetto  di  corizza,  chiede  la  pop- 
pa, gli  si  applica  l'apparecchio  previamente  disoppilato,  se  occor- 


(1)  M.  Heioemann.  —  Tracheotomie  infolge  schwerster  Bhinitis  bei 
einem  vierwochentlichen  Kinde-Heilung.  Archiv.  fUr  Kinderheilkande 
XXXIX  Bd.  pag.  367,  Giugno  1904.  F.  Enke  Stuttgart. 
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re,  e  reso  sterile  colla  bollitura;  indi  si  attacca  Pinfante  alla 
mainmella  o  al  biberon.  Le  molte  esperienze,  da  noi  praticate  nei 
bambini  dell'istituto  di  Maternità  di  Ferrara,  diretto  dal  chiaris- 
simo prof.  Cesare  Merletti,  ci  mettono  in  grado  di  assicurare  che 
esso  è  perfettamente  tollerato  e  non  dà  mai  luogo  ad  alcun  in- 
conveniente. I  lattanti  affetti  di  corizza,  muniti  di  esso,  poppano 
e  dormono  tranquillamente,  purché  V  estremità  delle  sonde  non  ol- 
trepassi il  margine  libero  del  velo  penduto. 

Abbiamo  fatto  diligenti  ricerche  bibliografiche  per  assicurar- 
ci che  altri  non  ci  avesse  preceduto  sulla  medesima  via;  ma,  a 
quanto  ci  consta,  l'espediente,  da  noi  preconizzato,  è  nuovo.  Sol- 
tanto il  Lelorier(l)  per  curare  la  corizza  scarlattinosa  introdu- 
ce nella  cavità  nasale  un  catetere  uretrale  molle  (dopo  avervi 
praticato  dei  forellini  laterali)  e  ne  fa  uscire  dalla  bocca  l'estre- 
mità libera,  attraversc;  la  quale  pratica  irrigazioni  antisettiche.  Ma 
è  chiaro  che,  sia  per  l' indicazione  sia  per  la  tecnica,  sia  per  la 
facilità  di  applicazione  il  nostro  metodo  non  ha  nulla  di  comune 
col  suo. 

Compiamo,  prima  di  accommiatarci  dal  lettore,    il  dovere  di 
ringraziare  vivamente  il  chiarissimo  prof.  Merletti,  per  la  squi- 
sita cortesia,  colla  quale  ha  messo  a  nostra  disposizione  il  mate- 
riale clinico  del  suo  ammirabile  Istituto. 
Ferrara,  maggio  1906. 


(1)  Teohuìque  dea  iDJections  uasales  con  tre  le  coryza  purnlent    de    la 
scarlaiine.  Semaine  Idédicale,  XX  anoée,  N.  21,  pag.  174,  16  Mai  1900. 
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Idiozia  con  sindrome  di  Raynaud 


Doti.  C.  SrcKsci 

Direttore 


Fanny  M.  di  anni  4  di  Pisa  ammessa  il  2*2  marzo  del  1905. 

Il  padre  è  alcoolìsta  e  non  ha  mai  sofferto  alcuna  malattìa,  la  madre 
è  vivente  e  sana  ed  ha  avuto  sette  figli  sani  e  tuttora  viventi  ;  partì  » 
puerperi  tutti  normali. 

La  bambina  nata  di  tempo  fu  allevata  al  seno  della  madre,  per  circa 
15  mesi  ;  iniziatasi  all'S^  mese  la  dentizione  non  recò  alcun  disturbo.  A  20 
mesi  mosse  i  primi  passi  e  tanto  lo  sviluppo  psichico  che  fisico  facevaim 
bene  sperare,  quando  al  28^  mese  di  età  si  presentarono  improvvisamente 
dei  fatti  convulsivi,  che  si  succedettero  per  la  durata  di  20  giorni  con  più 
o  meno  frequenza.  Tali  accessi  erano  caratterizzaci  da  contrazioni  d^i  mu- 
scoli della  faccia,  degli  occhi,  da  scosse  delle  estremità  e  da  perdita  della 
coscienza  ;  della  durata  di  pochi  minuti,  si  ripetevano  fino  3  o  4  voh^  n^l 
giorno,  lasciando  la  bambina  in  uno  stato  comatoso. 

Dopo  qualche  tempo  i  genitori  si  accorsero  di  un  arresto  dello  svi- 
luppo psichico  mostrandosi  la  bambina  indifferente  e  disattenta  a  tutto  ciò 
che  la  circondava,  ed  incapace  a  ripetere  le  parole  più  semplici  e  familiari^ 

Da  circa  un  anno  la  madre  ha  rilevato  una  manifesta  avversione  uella 
figlia  a  mettere  i  piedi  in  terra,  ed  anzi  si  è  accorta  da  molto  tempo^  i^he 
questi  sono  pallidissimi  e  sempre  freddi,  tanto  in  estate  che  in  invoruo  : 
ed  in  seguito  a  tale  raffreddamento,  la  madre  dice  che  la  nostra  inferma 
non  è  mai  guarita  di  due  geloni  che  trovansi  situati  alle  ultime  dita  dei 
piedi.  Questi  geloni  comparsi  al  principio  dell'inverno  provocavano  alk 
povera  piccina  dei  dolori  violenti  da  strappare  grida  disperate  e  da  rea- 
gire  in  modo  violento,  ogni  volta  che  la  madre  tentava  di  medicarglieli. 

Da  pochi  giorni  sembra  che  i  dolori  si  siano  calmati,  ma  la  piccina 
non  intende  di  poggiare  i  piedi  in  terra  e  difficilmente  permette  gli  si 
tocchino. 

Esame  obiettivo. 

Bambina  gracile  con  sviluppo  scheletrico  regolare,  colorito  della  cute 
piuttosto  pallido,  pannicolo  adiposo  discretamente  sviluppato,  deficienti  le 
masbe  muscolari.  Nei  territori  glandolari  non  è  eccessivo  il  numero  delle 
glandolo,  nò  se  ne  trovano  di  eccessivamente  grosse. 

La  bambina  che  sta  preferibilmente  seduta,  mostra  indifferenza  a  tutto 
ciò  che  la  circonda,  con  la  bocca  semiaperta,  ha  dei  lineamenti  immobili, 
fissi,  che  le  danno  una  evidente  espressione  di  idiota. 

Il  capo  microcefalico,  asimmetrico  con  saldamento  completo  delle  su* 
ture,  non  presenta  alcuna  cicatrice,  non  esistono  lesioni  dei  nervi  cranici. 
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Il  torace  è  normaìe,  né  vi  si  notano  alterazioni  rachitiche,  i  visceri 
in  esso  contenuti  sono  normali.  Temperatura  anale  87,2.  respirazioni  84, 
pulsazioni  98. 

L'addome  pure  non  offre  alcuna  alterazione,  il  fegato  ò  appena  palpa- 
bile sotto  l'arco  costale,  ed  è  pure  appena  palpabile  il  polo  inferiore  della 
milza.  Notasi  una  piccola  ernia  ombelicale. 

Niente  di  notevole  agli  arti  superiori,  agli  inferiori  e  precisamente 
sul  dorso  dei  piedi,  in  modo  perfettamente  simmetrico,  esiste  una  chiazza 
che  da  8  centimetri  al  di  sopra  della  linea  metatarso-falangica,  occupa  una 
estensione  più  grande  di  uno  scudo,  arrivando  anche  al  3^,  4®  e  5"  dito. 
Ivi  la  cute  hì  mostra  violacea  fino  ad  un  colore  nerastro  sulle  falangette 
del  8^  e  4^  dito,  sia  a  destra  che  a  sinistra,  ove  le  unghie  sono  nere, 
ispessite  e  facilmente  desquamantesi.  Il  contorno  di  queste  chiazze  è  netto, 
a  margini  frastagliati,  circondati  da  un  colore  rosso  scuro;  nella  porzione 
più  esterna  di  queste  chiazze,  si  notano  alcune  flittene  ripiene  di  un  li- 
quido sanguinolento.  La  pressione  digitale  su  tali  chiazze  lascia  un'im- 
pronta pallida  per  vario  tempo. 

Nessun  segno  di  atrofia  muscolare,  né  all'esame  elettrico,  per  quanto 
ci  concede  la  piccina,  si  rilevano  segni  di  atrofia  degenerativa. 

I  riflessi  tendinei  sono  normali  agli  arti  superiori,  piuttosto  vivaci 
agli  inferiori;  esistente  il  riflesso  plantare,  assente  il  fenomeno  di  Babin- 
sky  e  di  Sohaeffer. 

La  motilità,  per  quanto  ci  permetta  di  osservare  la  inferma  appare 
normale,  ma  le  dita  ammalate  non  sembra  possa  articolarle. 

Assai  difficile  riesce  Pesame  dei  fenomeni  subiettivi,  ma  evidentemente 
tali  lesioni  debbono  essere  dolorose,  poiché  la  bambina  si  inquieta  se  le 
si  toccano  ;  come  pure  ritira  i  piedi  ogni  qualvolta  si  cerca  di  metterla 
in  posizione  eretta.  Date  tali  condizioni  di  cose  ed  attese  le  ^oltà  psi- 
chiche della  inferma,  rinunzio  ad  esporre  l'esito  delle  numerose  osserva- 
zioni pletismografiche,  che  non  possono  avere  un  valore  assoluto  essendo 
i  risultati  assai  disparati. 

Esatta  invece  é  la  conclusione  tratta  dalle  molteplici  misure  della 
temperatura,  presa  sulla  superficie  cutanea,  col  termometro  di  Verdin  e 
controllate  più  volte,  mentre  facevo  distrarre  la  piccina. 

Ometto  per  ragioni  tipografiche  la  tavola  delle  temperature,  dalla 
quale  si  rileva  essere  nella  nostra  ammalata  uniformemente  più  bassa, 
sopra  tutto  il  tegumento  cutaneo  di  circa  1,5  C.  di  fronte  ai  risultati  otte- 
nuti sopra  un'altra  bambina  della  stessa  età  e  in  stato  perfettamente  nor- 
male; e  fino  di  &*  C.  sopra  le  chiazze  necrotiche. 

Esame  del  sangue  attinto  al  lobulo  dell'orecchio  destro  (1). 

Emoglobina  Fleisch  =  45  (=  Hb.  6.40  <>/«) 

G.  R.  3820000  assai  pallidi  e  con  poca  tendenza  a  riunirsi  in  pila: 


(1)  Per  la  conta  dei  globuli  ho  adoperate  l'Hayem  Nachet,  ed  il  tra- 
slatore per  le  granulazioni  ;  apparecchi  favoritimi  dall'illustre  prof.  Fedeli, 
al  quale  rendo  grazie  doy^roa^t 
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,  Polìnacleatì  neutr.  %        55,52 

ÌMononudeati  6,40 

Linfociti  9,85 

EosiDofili  8,14 

Esame  del  nangtie  attinto  suUe  partì  lese 

Emoglobina  Fleisch  =  45  (=  Hb.  6,40  %) 

Ot,  K.  4000000  assai  pallidi  con  zona  centrale  acromica,  e  con  la  zona 

periferica  in  via  di  frammentazione.  -1 

G.  B.  28254.  ^| 

Polinucleati  nent.  <7o        64  I 

Mononucleati                      7,52  ,'; 

Linfociti                             11,57  .3 

Eosinoflli                            18  ì 

Esame  delle  fecci  macro  e  microscopico  :  Nalla  di  speciale.  !^l 

Esame  delle  urine:  Nulla  di  speciale.  ;J 

ì 
Breve  fa  disgraziatamente  la  degenza  della  piccina  nella  mia  sezione, 

poiché  manifestatisi  alcuni  casi  di  pertosse,  la  madre    volle    condurla  via  C 

ad  onta  delle  mie  insistenze  :  né  fino  ad  oggi  ho  avuto  più  alcuna  notizia.  "^ 

Del  resto  durante  la  sua  permanenza  non  si  verificò  alcun  fatto  degno  di  » 

nota,  sìa  per  parte  delle  lesioni  delle  estremità,  sia  d'indole  generale. 

I  sintomi  presentati  dalla  bambina  sono  quelli  comuni  all'idio- 
tismo, consecutivo  probabilmente  ad  una  sclerosi  da  meningoence- 
falite,  complicato  da  gangrena  simmetrica  delle  estremità  inferiori.  ^   j 

Non  mi  dilungo  in  discussioni  su  questa  ultima   diagnosi   per-  ^ 

che  corredata  da  quel  complesso  di  sintomi  propri  a  tale  malattia.  v 

Ho  creduto  interessante  tale  breve  nota,  rare  essendo  le  acropatie  ':^ 

nell'età  infantile  e  potendo  essere  di  un  qualche  interesse   per  la  'i 

coesistente  cerebropatia.  ^ 

Per  quanto  nel  nostro  caso  faccia  difetto  l'esame  istologico 
dei  nervi  delle  regioni  ammalate,  pure  credo  che  a  priori  si  possa 
escludere  una  nevrite,  mancando  i  sintomi  della  nevrite  periferica  l 

slessa,  quali  i  dolori  lungo  il  decorso  dei  nervi,  la  diminuzione  dei  : 

riflessi  tendinei  e  cutanei,  le  atrofie  muscolari  e  la  reazione  dege-  ; 

nerativa. 

Cosi  sebbene  manchi  l'esame  istologico  delle  arterie  dei  nervi, 
ove  il  De  Giovanni  ripose  per  il  primo  la  causa  dei  fenomeni 
delle  malattie   di    Raynaud,   pure   le   lesioni  endoarteritiche   che  j 

eventualmente  avremmo  potuto  riscontrare,  sia  nelle  arteriole  nu-  \ 

tritizie  dei  nervi,  sia  nelle  altre,  potendo  essere   la  causa  imme- 
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diata  della  gangrena,  non  avrebbero  potuto  spiegare  un  fatto  cosi 
generalizzato,  come  la  ipotermia  cutanea  riscontrata  nella  piccina. 

Evidentemente  esiste  nella  nostra  ammalata  una  alterata  in- 
nervazione vaso  motoria  di  origine  centrale,  e  dato  che  si  fossero 
potute  fare  con  sufficiente  attendibilità  osservazioni  pletismogra- 
fiche,  avremmo  constatato  probabilmente  una  deficiente  tonicità 
nei  riflessi  vasali. 

L'ipotermia  cutanea,  va  certamente  legata  ad  un  diminuito 
afflusso  sanguigno  per  spasmo  dei  vasi  cutanei,  consecutivo  a  di- 
sturbo di  innervazione,  il  quale,  determinando  nei  piedi  delle  mo- 
dificazioni circolatorie,  ha  potuto  favorire  i  fatti  distrofici. 

Come  è  noto,  lungo  il  midollo  spinale  esistono  centri  vaso- 
motori, i  quali  sono  regolati  da  un  centro  principale,  situato  nel 
bulbo  al  di  sotto  del  calamus  scriptorium;  tali  centri  che  regolano 
le  varie  funzioni  vasomotorie,  possono  a  loro  volta  essere  messi  in 
giuoco  da  influenze  partite  da  varie  regioni  cerebrali  (peduncoli 
cerebrali  (1),  tubercoli  quadrigemini  (2),  talamo  ottico  (3),  corpo 
striato  (4),  corteccia  cerebrale  (5)  )  o  da  tutte  le  eccitazioni  sen- 
sitivo-sensoriali,  o  da  sostanze  tossiche,  sia  di  natura  esterna, 
sia  come  prodotto  di  alterato  metabolismo,  o  di  natui*a  bacterica. 

Nella  inferma  non  si  è  verificato  alcun  fatto,  che  possa  richia- 
mare la  nostra  attenzione  al  di  fuori  del  cervello,  ove  è  facile 
supporre,  che  le  lesioni  esistenti  possano  aver  dato  luogo  a  reazioni 
vascolari,  specialmente  vasocostrittive,  come  quelle  riscontrate  in 
via  sperimentale  da  Francois  Franck;  ed  allora  il  punto  di 
partenza  anche  delle  alterazioni  distrofiche,  dovrebbesi  ricercare 
nel  cervello,  il  quale  sebbene  mancante  di  veri  e  propri  centri, 
potrebbe  avere  agito  come  una  superficie  sensibile,  trasmettendo  i 
suoi  eccitamenti  al  bulbo,  donde  ai  centri  subordinati. 

Il  nostro  caso  quindi,  non  depone  afl'atto  per  Torigine  locale 
del  morbo  di  Raynaud,  il  quale  anzi  oggi  è  riguardato  quale  una 


(1)  Budge.  —  Central bl.  i.  die  med.  Wìssensch.  1864.  Ai*chiv.    L    die 
ges  Phys.  V.  1872. 

(2)  Eckhardt  —  Beìtr&ge  zur  Anat.  und  Phys.  1876. 

(8)  B.  Danilewsky.  —  Archìv.  f.  die  ges  Phys.  XI,  p.  128,  1876. 
(4)  Id.  —  L.  0.  Stricker.  Med.  Jahrbttcher.  1886. 
(6)  Boohefontaine   et   Lepine.  ~  Comptes  rendus    de    la    Soc.  de 
biol.  6  jain,  1876.  Bochefontaine.  —  Arch.  de  pys.  1776.  Danilewsky. 

—  L.  e.  Ch.  Bichet.  —  Structure  des  cìrconvolutions  oérébrales,    Paris, 
1878.  Bechterew  et  Mislavosky.  --  Nearol.  Centralbl.  1886.  Stricker. 

—  L.  e.  Franoois  Franck.  —  Lecons    sur    les   fouctions    motrices    du 
cervean.  Paris,  1887. 
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forma  esclusivamente  nevropatica  di  origìae  centrale,  ipotesi  del 
resto  che  meglio  si  presta  alla  interpretazione  della  sua  fenome- 
nologia. 

Un'ultimo  fatto  che  merita  di  essere  rilevato,  è  l'aumento 
delle  granulazioni  eosinoflle  nel  sangue  tolto  nelle  parti  ammalate. 
In  certe  affezioni  cutanee  fu  varie  volte  riscontrata  una  eosinofilia 
locale  (prurigo,  eczema,  pemflgo,  dermatite  erpetiforme  di  Diìhring, 
zona  ecc.)  dovuta  sembra  al  potere  chemiotattico  positivo  di  cui 
è  dotato  il  prodotto  della  trasformazione  degenerativa  delle  cellule 
epiteliali.  Data  quindi  1'  analogia  fra  alcune  di  queste  malattie  e 
la  gangrena,  ove  egualmente  si  verifica  una  distruzione  di  cellule 
epidermiche,  i  principi  generati  dal  disfacimento  delle  cellule  epi- 
teliali possano  essere  stati  gli  eccitatori  di  una  chemiotassi  positiva 
pei  leucociti  a  granulazioni  eosinofile. 
Pisa,  novembre  1905. 


Jtivista  di  Clinica  PeàioUrica 


10% 


Q^abinetto  per  le  malattie  dei  bambini  in  Ravenna 


Un   caso   di   tetano   dei   neonati 
guarito  con  la  cura  Baccelli  <^) 

pel 
Doti.  Liavinio  Miserocchì 

Pediatra 


Dopo  l'esito  letale  avuto  in  due  casi  di  tetano  dei  neonati  no- 
nostante io  fossi  ricorso  alla  maggior  parte  delle  care  a  tal  uopo 
indicate,  feci  il  proposito  di  sperimentare  l'acido  fenico  (metodo 
Baccelli)  nel  primo  caso  che  mi  sf  fosse  presentato  all'osservazio- 
ne ;  tanto  più  fidente  in  tale  cura  —  già  riconosciuta  la  più  effi- 
cace nel  tetano  degli  adulti  — ^  per  Tesito  favorevole  ottenuto  an- 
che dal  doti  N.  Fedele  (2),  che  fino  ad  oggi  fu  il  primo  e  Tunìco 
ad  adottarla  in  un  neonato  di  tredici  giorni. 

L'occasione  non  tardò  a  presentarsi  :  ed  ora  sono  lieto  —  in 
omaggio  alla  geniale  scoperta  deirillustre  prof.  Baocelli  —  di 
potere  aggiungere  al  caso  brillante  del  Fedele,  il  mio,  non  meno 
grave  e  con  esito  del  pari  favorevole. 

Mario  B..,  di  giorni  6,  dì  Ravenna.  Nato  normalmente  e  a  termine 
da  genitori  sani,  senza  ereditarietà  tubercolare  nò  neuro^artritica.  Il  cor- 
done ombeliicale  gli  venne  reciso  da  una  levatrice,  di  cui  ebbi  occasione 
più  volte  di  notare  la  quasi  assoluta  imperizia  nelle  più  elementari  regole 
antisettiche  ;  ed  è  ancora  degno  di  nota  il  fatto  che  questa  stessa  leva- 
trice assistette  ai  parti  degli  altri  due  neonati,  che  —  come  più  sopra  ho 
detto  —  morirono  poi  per  tetano. 

Il  nostro  piccino,  dunque,  che  fin  dalla  nascita  non  aveva  presentato 
alcun  fenomeno  patologico,  poppando  sempre  bene  e  dormendo  meglio, 
nella  notte  fra  il  4<^  e  il  5°  giorno  di  sua  vita  fu  molto  irrequieto  e  si 
svegliò  spesse  volte  con  grida  forti  e  continuate.  Il  giorno  dopo  la  madre 
notò  che,  nonostante  egli  si  accostasse  con  avidità  alla  mammella,  non 
poteva  aprire  bene  la  bocca,  rimanendo  in  parte  ostacolata  per  tal  modo 
la  suzione.  Questo  fenomeno  andò,  in  breve  tempo,  sempre  più  acoentoao- 
dosi,  tanto  che  sopraggiunse  il  momento  in  cui  il  piccino  non  potè  più  snc- 


(1)  Comunicazione  fatta  il  6  maggio  1906,  alla  4^    riunione    della    Se- 
zione Emilia-Marche  della  Società  Italiana  di  Pediatria. 

(2)  N.  Fedele.  Atti  V  Congresso  pediatrico  italiano   1906,   e  La  Pe- 
diatria, n.  6,  1905. 
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chiare  assolatamente  :  gli  venne  allora  somministrato  qualche  pò*  di  latte 
materno  per  mezzo  del  cacchiaino  e  tu  notata  regolare  la  deglutizione. 

Però  la  famiglia  spaventata  da  simili  fenomeni  e  da  altri  aggiuntisii 
decise  di  chiamare  me;  ed  io  vidi  il  piccino  alla  mattina  del  suo  6*  giorno 
di  età,  nelle  condizioni  seguenti  : 

Neonato  di  buona  e  regolare  costituzione  organica.  Giaceva  in  posi-' 
zione  supina  colla  celouna  vertebrale  leggermente  ricurva  a  concavità 
posteriore  ;  aveva  trisma  forte  con  le  labbra  stirate  in  basso,  e  mi  riu- 
sciva impossibile  separare,  sia  pure  di  un  solo  mezzo  centimetro,  le  due 
mascelle  ira  loro.  [  masseteri  erano  fortemente  contratti,  la  fronte  corru- 
gata, il  piccolo  paziente/ aveva  l'impronta  caratteristica  della  facies  sar^ 
donica.  Notavasi  pure  rigidità  dei  muscoli  della  nuca  e  del  dorso  e  di 
quelli  degli  arti,  specie  a  carico  degli  inferiori,  colle  coscie  e  le  gambe  se- 
miflesse. 

L'aspetto  del  piccino  era  sofferente:  emetteva  di  tratto  in  tratto 
qualche  grido  con  voce  rauca. 

Urinazione  e  defecazione  normali. 

La  cicatrice  ombellicale  presentava  un  po'  di  secrezione   purulenta. 

Nulla  all'esame  degli  organi  interni.  T.  88.9  —  P.  172  —  B.  46. 

Per  tutto  l'insieme  dei  fenomeni  rilevati  non  restava  dubbio  alcuno 
sulla  diagnosi:  mi  trovavo  dinanzi  ad  un  accesso  di  tetano.  Tale  diagnosi 
mi  venne  infatti  confermata  dall'esame  microscopico  —  che  feci  più  tar- 
di —  della  secrezione  ombellicale,  con  tutte  le  regole  apportata,  riscon- 
trando il  bacillo  di  Nicolaier. 

Gli  accessi  si  manifestavano  assai  frequenti.  La  deglutizione  si  fece 
pure  essa  difiScile,  tanto  che  per  qualche  giorno  dovetti  ogni  4-5  ore  —  a 
seconda  della  possibilità  da  parte  mia  —  somministrare  latte  materno, 
per  mezzo  di  una  sonda  Nelaton,  introdotta  nello  stomaco  per  via  nasale. 

Di  fronte,  pertanto,  ad  un  caso  di  tetano  dei  neonati,  iniziai  senz'altro 
la  cura  Baccelli,  coll'acido  fenico  sciolto  in  olio  sterilizzato,  come  consi- 
glia Maragliano,  e  colla  seguente  formula: 

Acido  fenico  cristallizzato  centg.  tre 

Olio  di  mandorle  dolci  sterilizz. 
p.  una  fialetta  e  simili  n ce'  uno 

Praticai  quindi  ogni  giorno,  secondo  il  numero  degli  accessi  e  la  loro 
intensità,  4-5  e  più  iniezioni,  a  preferenza  nella  regione  delle  natiche. 

Naturalmente  tale  cura  venne  coadiuvata  dall'  isolamento  completo 
del  piccolo  infermo,  in  ambiente  oscuro,  evitando  a  lui  d'intorno  rumori, 
grida  e  qualsiasi  altro  eccitamento  esterno.  Non  fu  possibile  però  impe- 
dire la  sco:»sa  prodotta  dall'iniezione  che  causò  sempre  l'insorgenza  di  un 
accesso,  perchè,  se  ciò  può  evitarsi  quasi  sempre  nell'adulto,  avendo  cura 
di  avvertirlo  al  momento  della  puntura,  non  è  cosa  fattibile  trattandosi 
di  un  bambino  e  in  cosi  tenera  età. 

La  ferita  ombellicale  venne  medicata  accuratamente  con  compresse 
imbevute  di  sublimato  corrosivo  all'uno  per  mille,  a  fine  di  sopprimere  il 
centro  produttivo  del  veleno  tetanico. 

Troppo  lungo  e  noioso  sarebbe  riferire    il    diario,    anche   per    sommi 
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capi;  riporterò  piuttosto  in  uno  speoohietto  la  quantità  giornaliera  d'acido 
fenico  iniettato  neirorganismo  del  piccolo  paziente. 


QuuitiU  hi  gr. 

Quantità  b  gr. 

DATA 

di  fenolo 

DATA. 

di  fenolo 

iBÌ0tUta  Dallo  U  ore 

InlettttU  nelle  14  ore 

9  marzo 

0.12 

27  marzo 

0.21 

10      » 

0.15' 

28      > 

0.21 

Il       » 

0.18 

,29      » 

0.21 

12      » 

0i31 

80      » 

0.18 

18      > 

0.21 

81      . 

0.18 

14      > 

0.21 

1  aprile 

0.18 

15      • 

0.21 

2      > 

ai5 

16      > 

0.21 

8      » 

0.15 

17      . 

0.21 

4      > 

0.16 

18      . 

0.21 

5      > 

0.12 

19      > 

0.18 

6      > 

0.12 

20      . 

0.18 

7      » 

0.12 

21      > 

0.16 

8      » 

0.12 

22      > 

0.21 

9      » 

0.09 

23      . 

0.21 

10      » 

0.09 

24      » 

0.21 

11      » 

0.09 

Qh       » 

0  21 

26      > 

0.21 

ToUle  gr. 

6.85 

Nello  spazio  di  84  giorni,  dunque,  furono  praticate  195  iniezioni,  in- 
troducendo noirorganismo  del  piccolo  Mario,  gr.  6.85  di  fenolo. 

Il  neonato  addimostrò  una  tolleranza  ottima  per  l'acido  fenico,  anche 
in  dosi  giornaliere,  relativamente  all'età,  molto  elevate  (gr.  0^21). 

Non  tracce  di  intossicazione  o  di  lesione  renale. 

La  temperatura,  che  si  mantenne  fra  i  38°5  e  i  89*,5  per  i  primi  quat- 
tro giorni  di  cura,  cedette  poi  pian  piano  fino  a  scomparire  al  settimo  giorna 

Dopo  soli  otto  giorni  di  cura  erasi  verificato  tale  miglioramento  da 
credere  di  avere  scongiurato  il  pericolo  di  vita^  tanto  che  si  diminuì  su- 
bito il  numero  delle  iniezioni  quotidiane;  ma  poi  dovetti  di  nuovo  aumen- 
tarlo per  il  manifestarsi  e  riaccumularsi  di  tutti  i  sintomi,  che  cedettero 
però  ben  tosto  all'azione  di  maggior  quantità  di  fenolo  introdotto. 

Alla  21*  giornata  di  cura  —  essendo  stato  notato  un  reale  migliora- 
mento sempre  progressivo  —  si  diminuirono  le  dosi  gradatamente;  e  que- 
sta volta  senza  rincrudescenza  della  malattia,  che  si  spense  totalmente  in 
tutti  i  suoi  fenomeni  dopo  84  giorni  di  cura  carbolica. 


Volendo  formarsi  un  giudizio  possibilmente  esatto  intorno  agli 
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effetti  curativi  dell'acido  fenico  in  questo  caso,  io  credo  si  debba 
tener  calcolo  principalmente  della  gravità  della  forma  morbosa, 
non  chj  della  diretta  influenza  che  la  cura  può  avere  avuto  ^ulte 
modificazioni  dei  sintomi  in  rapporto  alla  loro  intensità  e  pcìanife* 
stazione. 

Certo  la  prognosi  del  tetano  dei  neonati  in  generale  è  sfavo- 
revole:  questo  è  ammesso  da  tutti  gli  scienziati.  Cosi  Babinski 
ed  Heubner  videro  morire  tutti  i  neonati  infermi  di  tetano; 
Soltmann  su  sei  bambini  ne  ha  visti  guarire  uno  solo;  Esche- 
ri  eh  su  dieci  casi  contò  nove  morti:  Flesch  che  curò  otto  neo- 
nati tetanici  ebbe  sei  decessi.  Solo  qualche  autore  fu  più  fortu- 
nato, come  Franz  che  nella  clinica  di  Widerhofer  durante  19  anni 
vide  undici  casi  di  tetano  dei  neonati,  dei  quali  selle  guarirono, 
con  una  mortalità  quindi  solo  del  41.6  per  cento  ;  e  come  Monti 
che  su  quattro  bambini  glie  ne  guarirono  due.  Tuttavia  la  meJiu 
della  mortalità  può  considerarsi  dell*  85  per  cento. 

[n  riguardo  alla  gravità  della  malattia,  si  ammette  in  genere 
che  quanto  più  breve  è  il  periodo  d*  incubazione  tanto  più  gravo 
è  la  forma  morbosa  e  più  intenso  è  il  processo  infettivo  (RichtBi*, 
Papiewski,  Sachs,  ecc.).  E  Kose(l)  infatti  afferma  che  nei  casi 
in  cui  il  periodo  d'incubazione  oscilla  fra  1  e  10  giorni  la  morta- 
lità ascende  al  96.7  per  cento,  in  ouelli  nei  quali  un  tale  periodo 
va  dai  10  ai  22  giorni  è  invece  del  75  per  cento,  e  via  via,  tanto 
più  piccola  diviene  la  percentuale  di  mortalità  quanto  più  lunga  è 
la  durata  dell'  incubazione. 

L^Henoch  inoltre  asserisce  che  sembrano  avere  prognosi  partì* 
colarmente  più  sfavorevole  i  casi  accompagnati  da  alta  temperatura. 

Tenendo  quindi  calcolo  di  tali  considerazioni  e  principalmentB 
delle  cifre  di  Rose,  il  caso  che  forma  oggetto  di  questa  comuni- 
cazione appartiene  alla  categoria  dei  gravissimi:  infatti  il  periodo 
di  incubazione  in  esso  fu  di  soli  4  giorni  (ammesso  nella  più  larga 
ipotesi,  che  V  infezione  sia  avvenuta  al  momento  della  recisione 
del  funicolo  ombellicale),  e  per  di  più  il  quadro  morboso  della  ma- 
lattia si  sviluppò  rapido,  in  poco  più  di  un  giorno  dalla  sua  prima 
manifestazione,  tumultuante  e  violento  :  fatto  questo  che  è  pure 
ritenuto  uno  dei  segni  caratteristici  della  gravità  dell*  infezione 
tetanica.  Se  a  tutto  ciò  aggiungiamo,  in  fine,  la  temperatura  aL»- 
bastanza  elevata  dei  primi  giorni,  T  impossibilità  dell'alimentazione 
diretta,  riesce  ancora  più  facile  il  considerare  questo  caso  asBui 
grave  e  come  tale  non  suscettibile  certo  di  guarigione  spontanea. 

Quanto  poi  ali*  influenza  favorevole  che  sull'andamento  e  gua- 

(1)  Rose.  Deutsche  Chirurgie,  Voi.  I.  Stuttgart,  1887. 
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pigione  del  processo  infettivo  ha  avuto  Tacido  fenico,  essa  è  evi- 
dentissima. All'inizio  della  cura  la  malattia  era  nella  sua  massima 
gravità,  gli  accessi  tetanici  si  succedevano  con  una  frequenza  straor- 
dinaria e  con  una  intensità  elevata,  tanto  da  fare  seriamente  im- 
pensierire per  la  vita  del  neonato:  mentre  che  dopo  non  molte 
iniezioni  il  quadro  morboso  mutò  assai  in  meglio. 

La  coincidenza  poi  del  miglioramento  colla  somministrazione 
generosa  del  farmaco,  la  ricaduta  grave  appena  se  ne  diminuirono 
le  dosi  (giorni  19,  20  e  21  marzo),  e  il  nuovo,  questa  volta  duraturo 
miglioramento  appena  si  elevarono  ancora,  sono  fatti  cosi  dimo- 
strativi per  la  bontà  del  metodo  che  non  hanno  bisogno  di  mag- 
giore illustrazione. 

Forse  ad  alcuni  potrà  parere  molto  elevata  la  dose  giornaliera 
di  acido  fenico  da  me  usata  e  senza  dubbio  ciò  avverrà  al  Corte  (1) 
che  «  stante  la  ricettività  dei  bambini  per  l'acido  fenico  »  —  come 
egli  dice  —  usò  una  soluzione  all'  1  per  cento  in  un  bambino  di 
tre  anni  affetto  da  tetano  traumatico,  praticandone  una  comune 
siringa  di  Pravatz  ogni  quattro  ore.  Ma  il  mio  operato  è  piena- 
mente giustificato  dall'avere  l'organismo  del  piccolo  paziente  sop- 
portata la  cura  senza  alcun  effetto  disastroso  ;  perchè  è  certo  che  la 
tolleranza  dell'acido  fenico  da  parte  dei  tetanici  in  genere  è  mas- 
sima, o  perchè  —  come  dubita  il  Luciani  (2)  —  il  fenolo  si  asso- 
cia immediatamente  all'acido  solforico,  dando  luogo  all'etere-fenil- 
solforico,  per  il  quale  la  tolleranza  dell'organismo  è  maggiore,  o 
perchè  —  come  scrisse  l'Ascoli  (3)  —  il  fenolo  è  un  acido  debole 
e  d'altra  parte  l'organismo  umano  dispone  di  larghi  mezzi  e  mec- 
canismi protettori  contro  l'avvelenamento  acido. 

In  base  a  questo  mio  caso  e  a  quello  del  Fedele,  mi  pare  si 
possa  giungere  a  queste  conclusioni  : 

1.  Le  iniezioni  ipodermiche  di  acido  fenico  costituiscono  un 
ottimo  metodo  di  cura  anche  nell'  intossicazione  tetanica  dei  neo- 
nati : 

2.  L'acido  fenico  è  mirabilmente  tollerato  dall'organismo  dei 
neonati,  senza  che  dia  luogo  a  fenomeni  di  avvelenamento  carbolico. 

3.  Anche  nei  neonati,  come  nell'adulto,  è  necessario  sommi- 
nistrare l'acido  fenico  a  dosi  quotidiane  relativamente  elevate. 

Ravenna,  maggio  1906. 


(1)  Corte»  Gazzetta  Ospedali  e  Policlinico,  Sez.  prat,  n.  26,  190B. 
(^i)  Luciani.  Atti  E.  Accademia  di  Boma,  4  luglio  1897. 
^3)  Ascoli,  Atti  H.  Accademia  di  Roma,  27  febbraio  1898. 
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Hdattto  lafelttfo  acato 

RÈt>iN.  Sagrgio  di  coltura  del  vaccmo  nella  linfa  di  cavallo  non  coagulata 
\C.  R.  Soc.  Biol.,  t.  57,  5  novembre  1904). 

E.  si  servi  di  linfa  di  cavallo  centrifugato  Vt  minuto  in  un  apparec- 
chio prodncente  10,000  giri  al  minuto,  con  un  raggio  utile  di  24  cm. 

La  linfa  incoagulabile  era  ripartita  in  pipette. 

Nessuna  pipetta,  in  cui  v'era  seminato  sia  della  polpa  glicerica  vec- 
chia di  tre  mesi,  sia  della  polpa  fresca  sterilizzata  col  cloroformio  o  col 
cloruro  di  metile,  mostrò  il  più  piccolo  indice  di  proliferazione  dell'agente 
specifico  del  vaccino,  malgrado  che  si  tentassero  tutte  le  possibili  varia- 
zioni nell'ambiente  e  nelle  condizioni  di  coltura. 

R,  conchiude  che  ciò  è  favorevole  all'opinione  che  l'agente  del  vac- 
cino sia  un  parassita  intracellulare.  AUaria. 

Wablb  e  Sugo.  Del  reperto  streptococcico  nel  vaiolo  e  nella  varicella 
con  riguardo  ad  un  precesso  diagnostico  differenziale  {MUnch.  med. 
Wochen.,  n.  25,  1905). 

In  varie  epidemie  di  vaiolo  W.  e  S.  poterono  trovare  costantemente 
uno  streptococco  nel  sangue,  il  quale  non  veniva  agglutinato  dal  sangue 
del  neonato,  né  dal  sanguo  di  uomini  o  vitelli  non  vaccinati  ;  era  invece 
Agglutinato  dal  siero  di  sangue  di  uomini  vaccinati,  di  vitelle  vaccinate  o 
di  uomini  vaiolosi. 

Anche  nella  varicella  isolarono  uno  streptococco  differente  da  quello 
del  vaiolo  e  agglutinabile  solo  dal  sangue  dei  varicellosi. 

Il  sangue  dei  vaiolosi  e  dei  varicellosi  non  agglutina  gli  streptococchi 
di  altra  origine. 

Gli  streptococchi  isolati  non  sono  affatto  virulenti.  Benché  non  si  possa 
dare  una  spiegazione  eziologica  alla  presenza  di  tali  streptocchi,  la  siero- 
reazione  specifica  rende  possibile  una  diagnosi  differenziale  da  altre  ma- 
lattie. AUaria, 


MouRJM.    Vaiolo   in    un   neonato    {Arch.  latino  atneric  de  Pediatria,   oct. 
1905). 

Forma  grave,  in  una  bambina  di  12  giorni,  con  febbre  alta,  eruzione 
generalizzata  anche  alle  mucose  della  bocca,  della  faringe  e  delle  congiun- 
tive. Malgrado  ciò  l'esito  fu  la  guarigione  dopo  un  decorso  di  19  giorni. 

L.  C. 
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C00MB8.  Complicazione  insolita  dslla  varicella  {Brit.  ìned.jaum,,  18  mar- 
zo 1906). 

In  un  bambÌDo  di  11  anni  malato  di  varicella  cessò  la  minzione  nel 
4®  giorno  di  malattìa:  esaminato  il  malato  si  trovò  notevole  tumefazione 
dolorosa  del  prepuzio;  il  dolore  si  accentuava  irradiandosi  all'  ipogastrio 
ed  alle  regioni  ileo-sao.rali  quando  il  bambino  cercava  di  urinare.  Nella 
mucosa  uretrale,  profondamente  nel  meato  esisteva  una  postola  da  vari- 
cella, circondata  da  una  forte  zona  arrossata. 

I  dolori  cedettero  dopo  una  dose  abbondante  di  morfina  e  l'uso  di  un 
bagno  caldo;  allora  segui  emissione  di  abbondante  urina. 

La  tumefazione  del  prepuzio  scomparve  dopo  la  scomparsa  della  pu- 
stola varicellosa. 

Questa  complicazione  della  varicella  è  estremamente  rara. 

AUoìia, 

R,  Thaom.  Il  liquido  cefalo -rachidiano  nel  corso  del  vainolo  (Soc.  di  Bùd. 
di  Parigi,  19  giugno  1904). 

L'A.  dopo  numerose  ricerche  fatte  su  soggetti  vaiolosi  in  diversi  pe- 
riodi ed  in  diverse  forme  di  tale  malattia,  si  è  convinto  che,  in  assenza 
di  localizzazioni  meningee,  la  citodiagnosi  del  liquido  cefalo-rachidiano  non 
dimostra  altro  che  una  lieve  linfocitosi  di  poco  superiore  alla  normale,  per 
quanto  intensi  possano  essere  i  fenomeni  cerebrali  (ce&lea,  vomiti,  rachial- 
gìa ecc).  Tale  osservazione  serve  a  mettere  ancora  una  volta  di  più  in 
rilievo  l'origine  tossica  di  tali  fenomeni.  Federici. 

P.  Salmon.  Diagnosi  sperimentale  tra  vaiolo  e  vaccino  (C  B.  Soc.  BioL^ 

II  febbraio  1906). 

La  cornea  del  coniglio  è  sensibile  al  vainolo  ;  ò  invece  insensìbile  al- 
l'acne confluente  della  faccia  simulante  il  vaiolo  iniziale  e  alla  varicella. 
È  noto  invece  che  è  sensibile  al  vaccino. 

L'inoculazione  nella  cornea  con  semplici  abrasioni  dell'epitelio  per- 
mette in  24-48  ore  una  diagnosi  differenziale  la  quale  può  essere  di  molto 
giovamento  specialmente  in  tempo  di  epidemia. 

Martin^  nella  discussione,  nota  che  in  una  specie  di  scimmie,  egli  ebbe 
ad  osservare  che  l'inoculazione  della  varicella  è  assolutamente  senza  ri- 
sultato, laddove  le  lesioni  del  vaiolo  compaiono  sempre  in  modo  tipico. 

Vincent  adopera  il  metodo  dell'inoculazione  corneale  per  determinare 
l'attività  del  vaccino  ;  egli  trovò  che  il  vaccino  diluito  e  filtrato  attra- 
verso alla  candela  di  Berkefeld  e  riconcentrato  nel  vuoto  perde  tutta  l'at- 
tività. AUaria, 

NioOLAS,  Frombnt  e  Dumoulin.  Vaccino  e  leucocitosi   nel  coniglio  nor- 
male e  spleneotomizzato  (Jaur.  phys.  et  path.  génér,,  16  gen.  1905). 

Dopo  aver  osservato  l'evoluzione  del  vaccino  nel  coniglio,  notarono 
una  notevole  ìperleucocitosi  tra  il  8»  e  il  6®  giorno    (aumento   di  4-6  mila 
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leucociti)  variabile  per  intensità  e  per  durata.  Inoltre  è  costante  la  roo> 
nonucleosi  negli  8/9  dei  casi  (massimo  tra  il  5^  e  il  1^  giorno)  di  varin 
intHosità  e  durante  8-9  giorni  ;  nei  5/9  dei  casi  questa  fu  preceduta  da 
una  polinucleosi  passeggio ra. 

Nei  conigli  smilzati  si  osservano  i  medesimi  fenomeni,  però  la  mono 
nucleosi  è  meno  frequento  (nei  3/9  dei  casi),  la  splenectomia  sembra  o»< ta- 
cciare la  mononucleosi.  Attaria, 

Carimi.  Sui  metodi  per  liberare  rapidamente  dai  batteri  la  linfa    vaccì- 
nica (Central  /.  Bàkt  voi.  86,  Ref.  pag.  47,  gennaio  1905), 

£  noto  che  la  linfa  fresca  contiene  molti  batteri],  per  liberarla  dal 
quali  si  suole  usare  la  glicerina.  Questa  ha  però  due  svantaggi  : 

1)  per  ottenere  una  depurazione  sufficiente  occorrono  varie  setti- 
mane; 

2)  la  glicerina  attenua  pure  la  virulenza  della  linfa. 
Vennero  proposti  perciò  vari  altri  metodi  : 

A,  depurazione  biologica  (Calmette  e  Guèrin)  consistente  neli'ìniet* 
tare  nel  peritoneo  di  una  cavia  prima  del  brodo  e  poi  la  linfa:  questa, 
estratta  poche  ore  dopo  dal  peritoneo,  è  priva  di  microbi  e  conserva  tutta 
la  sua  attività. 

B,  esposizione  della  linia  glicerinata  alla  temperatura  del  termo- 
stato: i  batteri  contenuti  muoiono  rapidamente  a  37°  e  dopo  pochi  giorni 
la  linfa  è  pressoché  priva  di  germi;  però  mentre  per  alcuni  la  attività 
della  linfa  si  conserva  inalterata  (Sbriscia  e  Maggiora)  per  altri  viene  dan- 
neggiata (Negri^  Frassi). 

C,  mescolanza  della  linfa  con  cianuro  di  potassio  nel  rapporto  di 
1  :  200  a  1  :  2000  (metodo  di  Gaylord  e  Wheeler);  non  ha  grandi  vantaggi 
perchè  mentre  s'uccidono  i  batteri,  scema  la  potenza  della  linfa. 

D,  depurazione  della  linfa  con  cloroformio  (metodo  di  Green)  me- 
diante il  passaggio  di  una  corrente  d'aria  satura  di  vapori  di  cloroìormìo 
attraverso  la  linfa  diluita  in  acqua.  Metodo  assai  buono  poiché  in  poche 
ore  vengono  uccisi  tutti  i  germi  non  sporigeni,  mentre  non  vie  a  quasi 
danneggiata  la  virulenza  della  linfa. 

E,  depurazione  col  toluolo,  (metodo  di  Carini)  per  varie  ore;  ottimo 
secondo  VA, 

li  comportarsi  dell'attività  della  linfa  in  con  catto  col  cianuro  d^  po- 
tassio, col  cloroformio,  col  toluolo,  col  calore  e  colla  glicerina  sarebbe  un 
argomento  favorevole  alla  natura  non  batterica  dell'agente  specifico  della 
linfa  vaccinica.  AUaria. 

CoMBV.  Cura  della  febbre  intermittente  infantile  {Archives  de  médémm  de» 
enfants^  marzo  1905). 

L'A.  descrive  due  casi  di  febbri  malariche  guarite  rapidamente  me- 
diante l'uso  dell' euchinina,  e  dell'aristochina.  Raccomanda  quimli  Tu^o  di 
questi  preparati,  anche  perchè  insipidi.  pyonimL 

Rimsla  di  CHniea  Pediatrica  ìlié 
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M.  GuiMAREZ.  La  quarta  malattia  {Brami  Medico,  I,  1906). 

L'A.  descrìve  questa  nuova  forma  eruttiva  da  lui  altresì  osservata  in 
forma  epidemica,  con  assenza  di  prodromi  ed  esantema  che  invade  rapi- 
damente tutto  il  corpo,  compreHa  la  faccia,  e  con  predilezione  per  le  orec- 
chie, il  naso  ed  i  contorni  della  bocca.  L'esantema  è  costituito  da  una 
punteggiatura  roseo-pallida,  lievemente  rilevata  sulla  pelle  :  lo  stato  ge- 
nerale è  pressoché  normale,  come  pure  la  temperatura  che  raramente  sale 
a  88^-89^  La  lingua  è  impatinata,  la  gola  rossa,  la  congiuntiva  iniettata  : 
in  taluni  casi  si  ha  risentimento  delle  ghiandole  linfatiche  del  collo  e  delia 
nuca  e  dolori  reumatoidi.  Rara  e  fugace  è  l'albuminurìa.  Desquamazione 
fhrfuracea.  Convalescenza  pronta  e  rapida,  ricadute  facili.  L.  C. 

Haas.  Un  caso  di  rabbia  umana  {MUnch,  med.  Woeh,,  n.  3,  1906). 

Bambina  di  6  anni  morta  di  rabbia  :  nel  midollo  esisteva  infiltrazione 
cellulare,  specialmente  nella  sostanza  grigia,  attorno  ai  vasi  ed  alle  cellule 
motorie  ;  infiltrazione  attorno  al  canale  centrale  ;  inoltre  varie  sorta  di 
degenerazioni  delle  cellule  nervose  (degenerazione  vacuolare  o  granulosa 
del  protoplasma,  distruzione  dei  nuclei  e  dei  corpuscoli  nucleari).  Non 
trovò  i  cosi  detti  corpi  di  Negri.  AUaria. 

Variomt.  Propagazione  della  febbre  Maltese  col  latte  di  capra  {La  CU- 
nique  infantile,  15  nov.  1905). 

Una  commissione  nominata  dal  Governo  Inglese  per  studiare  la  causa 
delle  forti  epidemie  di  febbre  maltese  a  Malta  e  a  Gibilterra,  ha  posto 
attenzione  alle  capre  che  ivi  sono  molto  numerose.  Il  siero  di  questi  ani- 
mali agglutina  il  micrococco  specifico:  molte  sono  le  capre  affette  dalla 
malattia,  benché  sembri  che  non  ne  soffrano  punto.  Malgrado  il  loro  stato 
di  salute  eccellente  le  loro  urine  ed  il  loro  latte  contengono  moltissimi 
micrococchi.  Perciò  il  latte  delle  capre  deve  essere  un  veicolo  possente 
di  trasmissione  all'uomo  che  se  ne  alimenta.  La  filtrazione  del  latte  ò 
inutile:  occorre  bollirlo.  L.  C. 


Garuiàre.  Cura  della  parotite.  (La  pathologie  infantile  16  agosto  1905). 

L'A.  dapprima  tratta  della  profilassi  individuale  nella  famiglia,  nella 
scuola,  nell'ospedale  (norme  generali  per  le  malattie  contagiose),  e  del 
regime  dietetico  del  piccolo  malato  (riposo,  dieta  prevalentemente  latteaecc.) 
poscia  delia  cura  speciale  della  parotite  dividendola  in  due  parti  :  disinfezione 
delia  bocca  e  del  naso-faringe  ;  disinfczione  della  parotide.  Quest'ultima 
si  può  ottenere  per  via  sanguigna  (somministrazione  di  chinino,  euchiuioa 
salicilato  di  soda,  salolo)  e  per  via  salivare  (mercurio,  iodio  ecc.).  L'A. 
tratta  ancora  della  terapia  delle  complicanze  (otalgia,  orchite,  mastite, 
ovari  te,  nefrite  ecc.  Frontini, 
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Lamqstbin   Contributo  alla  conoscenza  degli  eritemi  emorragici  nei  bam- 
bini. (Jahrbuch  /.  Kind.  Bd.  12,  Ht.  2,  1903). 

L'A.  riporta  la  storia  clinica  di  un  bambino  di  anni  iì  e  mezzo  il 
quale  andò  soggetto  ad  una  malattia  contrassegnata  da  sintomi  pertinoati 
al  quadro  fenomenologico  delle  due  forme  di  porpora  descritte  da.  Hetioeh, 
la  malattia,  decorrente  ad  intervalli  di  giorni  e  settimane,  era  costltuìtn, 
oltre  che  dalle  macchie  emorragiche,  da  edemi  ed  eruzìord  d'ortJGaÌH 
(I^  forma),  da  coliche,  vomiti  e  diarrea  sanguinolenta  (2&  forma).  Ma  oUre 
questi  sintomi  il  malato  presentava  edema  della  glottide  ed  emorragie 
nel  fondo  dell'occhio  ed  inoltre  aveva  manifestazioni  reumatiche  rilevanti^ 
Questa  concomitanza  di  fenomeni  mostra  l'esistenza  di  forme  Ji  passaggio 
fra  i  varii  tipi  descritti  dagli  autori.  Secondo  l'A.  le  manifestazioni  eri  te- 
matiche come  tutte  le  altre,  erano  determinate  nel  suo  caso  dafle  altera- 
zioni vasali  provocate  da  un  veleno  circolante  nell'organismo  (sìa  chimico 
sia  microbico). 

Esso  mette  inoltre  in  rilievo  due  fatti  importanti  e  la  comparsa  cloè^ 
ad  ogni  ripresa  della  malattia  di  foetor  ex  ore  (indice  di  disU^rbt  gastro- 
enterici) e  la  presenza  di  abbondante  indacano  nelle  orine.  Il  foetor  ex  ore 
può  provenire  da  processi  infiammatori  del  cavo  naso-faringeo  e  sotto 
questo  aspetto  è  da  rilevare  che  sono  stati  descritti  dei  ca-^i  di  eritema 
con  punto  di  partenza  dal  naso.  Infine  l'A.  conclude  che  noi  littrìbuìamo 
all'infezione  reumatica  una  serie  di  processi  varii,  senza  un  viri  te  rio  esatto 
che  le  varie  forme  di  eritemi  e  di  porpora  non  sono  fondaineotalmeùte 
diverse,  ma  tutte  dipendenti  da  una  medesima  causa  non  ancora  del  tutto 
nota  e  che  il  regolare  la  funzione  intestinale  e  rendere  appro[.ìt  iata  la  nu- 
trizione può  portare  ad  una  guarigione  definitiva  di  tali  forme, 

Frauf;ionL 


MoRQUio  L.  Epidemia  di  rubeola.  {Archivos  Latino  Americano^  de  Pedia- 
tria. Settembre,  1905). 

L'A.  ha  osservato  una  epidemia  di  Rubeola  svoltasi  ìd  Mcntfìvìd&o 
negli  ultimi  mesi.  L'incubazione  durerebbe  da  15  20  giorni. 

I  fenomeni  prodromici  sono  nulli,  o  tutt'al  più  può  aversi  lieve  elt^vd.- 
zione  di  temperatura  1-2  giorni  prima  dell'eruzione,  con  appena  qualche 
colpo  di  tosse.  L'eruzione  comincia  per  lo  più  alla  fificcia  e  al  collo  e  \n 
poche  ore  si  estende  al  tronco  e  agli  arti. 

Sono  piccole  macchie  irregolari,  rosee,  talora  un  po'  salienti,  come  in 
un  morbillo  leggero:  oltre  a  questa  eruzione  morbilliforme  compaiono  in 
molti  casi  placche  eritematose  più  o  meno  estese  a  tipo  scarlattiniforme, 
in  specie  nelle  regioni  glutee  ed  esterne  degli  arti.  Talom  Ter  untone 
scompare  in  qualche  ora  del  giorno  e  poi  ricomparisce,  in  specie  dopo  il 
bagno.  Del  resto  al  2^-8^  giorno  scompare  definitivamente.  Le  mucose  sono 
poco  o  niente  prese,  salva  una  lieve  iniezione  delle  congiuntive  e  del  fa- 
ringe: non  vi  si  scorge  mai  il  carattere  puntiforme  e  tanto  mano  la  forma 
di  Koplik.  Frequentissimi  è  l'adenopatia,  in  specie  al  collo,  spusso  docente 
che  però  scompare    rapidamente.  La  febbre  è  moderata,  quasi    mai  sopra 
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il  88,5,  e  non  dura  più  di  2-3  giorni  ;  solo  in  2  casi  tornò  a  salire  a  40^,  ed 
in  un  bambino  tra  questi  un  attacco  eclamptico  precedette  Teruzione.  Lo 
stato  generale  è  buono,  non  si  hanno  complicazioni,  e  li  ha  visti  guarire 
tutti.  Molti  avevano  avuto  il  morbillo.  É  una  malattia  contagiosa,  molto 
meno  però  del  morbillo,  ed  è  raro  vedere  in  una  famiglia  colpiti  insieme 
molti  bambini  :  al  più  i  casi  familiari  si  succedono  a  distanza  di  15-20 
giorni. 

L'A.  crede  che  le  cosi  dette  quarta  e  quinta  malattia  (rubeola  scar- 
lattinosa, pseudo-scarlattina,  eritema  febbrile  epidemico,  od  infettivo,  me- 
galeritema  epidemico)  non  siano  che  modalità  cliniche  di  un  unico  stato 
patologico,  e  varietà  sintomatiche  della  rubeola,  a  seconda  ohe  predomini 
la  forma  eruttiva  a  tipo  morbi lliforme  o  scarlattiniforme.  Infatti  nella 
epidemia  osservata  dall'A.  insieme  alle  forme  tipiche  di  rubeola  ha  visto 
dei  casi  che  avrebbero  piuttosto  avuto  i  caratteri  sintomatologici  della 
quarta  e  della  quinta  malattia.  L.  C. 

G  A  LATTI.  Caratteristiclie  degli  esantemi  acuti  non  pustolosi  e  delle  loro 
forme  miste  {Jahrhuch  f.  Kind.,  Bd.  11,  Hf.  6,  1905). 

In  questo  articolo  d'intonazione  crìtica  TA.  sottopone  a  fina  analisi  le 
idee  di  Pospischil  e  della  sua  scuola  intorno  alla  comparsa  di  forme  miste 
di  morbillo  e  scarlattina,  costituenti  un  vero  tipo  clinico  nuovo.  L'A.  fa 
rilevare  come  esista  un  contrasto  evidente  fra  i  dati  statistici  ed  epide- 
miologici dai  quali  resulta  che  durante  una  epidemia  di  una  data  inie- 
zione si  fanno  più  rare  le  altre  malattie  contagiose  e  la  ipotesi  di  Pospi- 
schil, secondo  la  quale  il  morbillo  predisporrebbe  l'organismo  a  contrarre 
la  scarlattina.  Oltre  a  ciò  esso,  basandosi  su  criteri  clinici,  dimostra  come 
alcuni  dei  casi  di  doppia  infezione  citati  dai  varii  AA.,  manchino  di  un 
grande  valore  dimostrativo,  perohò  in  essi  la  natura  del  morbo  non  è  de- 
finita in  modo  indiscutibile  e  che  resta  sempre  adito  al  dubbio  che  non 
si  avesse  a  che  fare  con  vere  scarlattine,  mancando  per  lo  più  un  crite- 
rio di  etiologia  o  di  trasmissibilità  dell'infezione  atto  ad  eliminare  i  so 
spetti.  L'importanza  principale  fra  i  sintomi  sui  quali  è  fondata  dai  varii 
AA.  la  diagnosi  di  scarlattina  in  queste  eruzioni  miste  è  data  dal  fenomeno 
eruttivo:  eppure  nemmeno  questo  in  tutti  i  casi  aveva  un  aspetto  addi- 
rittura tipico.  Del  resto  è  noto  come  si  possano  avere  degli  esantemi  scar- 
lattiniformi  per  le  più  svariate  cause  (da  siero,  tossici  ecc.),  e  non  sem- 
pre è  possibile  rintracciarne  sicuramente  l'origine:  lo  stesso  vale  per  gli 
esantemi  morbilliformi.  L'eritema  infettivo  può  mentire  ambedue  le  forme 
eruttive  e  l'eritema  scarlattiniforme  desquamati vo  recidivante  può  men- 
tire la  scarlattina.  Cosi  pure  altre  forme  eruttive,  p.  es.  la  roseola  possono 
mentire  il  morbillo,  tantopiù  che  a  questo  riguardo  nemmeno  il  segno  di 
Koplik  può  dare  un  affidamento  sicuro.  Vi  sono  delle  angine  febbrili  ac- 
compagnate da  esantema,  che  vengono  messe  in  conto  della  scarlattina 
mentre,  secondo  TA.  Tetiologia  ne  può  essere  varia  e  perfino  nel  tifo  si 
possono  avere  degli  esantemi  scarlattiniformi  e  cosi  pure  nella  influenza, 
nella  polmonite,  in  seguito  a  bruciature  ecc.  Esso  quindi  inclina  a  credere 
che  piuttosto  si  tratti  di  eruzioni  scarlattiniformi  nel  decorso  del  morbillo 
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che  non  di  eruzioni  miste  di  morbillo  e  scarlattina  e  pensa  che  forse  gli 
eritemi  possono  far  parte  del  quadro  dell'infezione  morbillosa:  nemmeno 
la  desquamazione  lamellare  può  fare  inclinare  verso  l'ipotesi  della  natura 
scarlattinosa  dell'  esantema,  essendo  essa  riscontrabile  in  varii  eritemi  di 
diversa  natura.  Conclude  che  il  distinguere  la  natura  di  un  esantema  in 
molti  casi  è  possibile  solo  quando  si  tenga  conto  dell'eziologia  dacché  esan- 
temi simili  possono  originarsi  per  cause  diverse;  che  provvisoriamente  non 
si  può  decidere  della  natura  di  un  esantema  altro  che  tenendo  conto  del 
quadro  morboso;  che  infine  le  infezioni  doppie  devono  essere  diagnosti- 
cate solo  quando  sieno  bene  sviluppati  i  quadri  morbosi  di  ciascuna  delle 
due  infezioni.  Frandonù 


Infeiioiil  ed  Intonloailonl  lente,  flalattie  del  rioamUe  ecc. 

R.  Frbbman.  Tubercolosi  infantile,  sue  vie  di  ingresso,  sua  topografia  e 
manifestazioni  cliniclie.  {Tfie  medicai  news,  27  maggio  1905). 

La  tubercolosi  nAi  bambinii  nella  maggioranza  dei  casi,  trae  la  sua 
origine  dalle  vie  respiratorie  e  dalle  vie  intestinali.  La  frequenza  rela- 
tiva di  queste  due  vie  di  ingresso  non  è  stata  fino  ad  ora  definitivamente 
determinata. 

La  tubercolosi  nei  bambini  si  manifesta  più  di  frequente  nel  primo 
anno  di  età,  quando  cioè  essi  sono  alimentati  esclusivamente  con  latte  : 
questo  di  frequente  contiene  dei  bacilli  tubercolari;  e  d'altra  parte  si  sa 
che  i  bacilli  della  tubercolosi  bovina  sono  patogeni  per  l'uomo.  In  questa 
età  i  germi  possono  passare,  in  seguito  alla  sua  struttura,  a  traverso  le 
pareti  dell'intestino  il  quale  può  rimanere  integro. 

Gli  esperimenti  fatti  sugli  animali  dimostrano  che  l'inoculazione  di 
bacilli  tubercolari  produce  generalmente  lesioni  localizzate  solo  alle  ghian- 
dole peribronchiali  o  ai  polmoni,  e  che  la  penetrazione  dei  germi  a  tra- 
verso l'intestino  oltre  alle  altre  localizzazioni  addominali  produce  ben  pre- 
ttto  anche  lesioni  polmonari  e  delle  ghiandole  bronchiali. 

Sopra  188  autopsie  di  bambini  tubercolosi  fatte  nell'Ospedale  dei  Tro- 
vatelli e  negli  Ospedali  infantili  di  New  York,  il  26  Vi  por  cento  posero 
in  evidenza  lesioni  intestinali  o  mesenteriche. 

La  tubercolosi  nei  bambini,  a  differenza  che  negli  adulti  ha  in  genere 
un  andamento  acuto,  ed  è  largamente  difiusa  nell'organismo. 

In  genere  si  accompagna  a  febbre  leggera  ed  a  pochi  sintomi  più  o 
meno  tipici.  La  tubercolosi  polmonare  difficilmente  è  caratterizzata  da 
sintomi  definiti.  Spesso  l'unico  sintoma  è  dato  da  qualche  rantolo,  a  volte 
da  leggerissime  alterazioni  del  respiro.  É  solo  negli  stadi  avanzati  che 
compaiono  le  note  caratteristiche  dell'addensamento  polmonare. 

Spesso  è  difficile  difierenziare  la  tubercolosi  polmonare  da  una  polmo- 
nite non  risoluta  o  persistente,  la  quale  si  osserva  non  di  rado  negli  Os^e- 
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dali.  Questa  condizione  spes^io  viene  a  complicare  le  polmoniti  conseca- 
ti  ve  a  morbillo.  La  febbre  è  più  o  meno  elevata,  la  respirazione  è  fre- 
quente, il  dimagramento  notevole,  ed  il  bambino  in  genere  muore  in  ano 
stato  di  atrofia  intensa.  AlPautopsia  si  rinviene  addensamento  fibroso  e 
bronchiectasie.  Queste  polmoniti  si  possono  a  volte  differenziare  dalla  tu- 
bercolosi polmonare,  perchè  presentano  sintomi  fisici  più  marcati,  tempe- 
ratura più  alta,  decorso  più  breve. 

La  tubercolosi  delle  ghiandole  linfatiche  e  delle  articolazioni  si  osser- 
va raramente  al  disotto  del  terzo  anno(?). 

L'A.  ritiene  che  se  nelle  autopsie  si  ricercasse  la  tubercolosi  con  cura, 
anche  con  ricerche  microscopiche,  probabilmente  sì  osserverebbe  che  i  casi 
di  tubercolosi  intestinale  e  mesenterica  sono  molto  più  frequenti  di  quello 
che  8i  ritenga.  Mancini, 

KiNGFORD.  Le  porte  d'ingresso  della  tubercolosi  nei  bambini.  {La  Médecme 
mod.  62,  1904.  AUg,  Wien,  med.,  Zeit.  18,  1905). 

Le  osservazioni  dell'A.  si  riferiscono  a  889  bambini  tubercolosi  sotto 
i  14  anni. 

In  162  bambini,  cioè  nel  48  7o  1&  tubercolosi  s'era  sviluppata  durante 
i  primi  due  anni,  nei  rimanenti  270,  cioè  nel  1*8  ^/^  dei  casi  nei  primi  cin- 
que anni  di  vita. 

In  100  casi  =»  40  o/o  pare  Tinfezione  sia  avvenuta  per  la  via  della 
trachea  e  dei  bronchi. 

In  più  del  90  %  le  glandule  linfatiche  erano  affette  da  tubercolosi,  e 
nel  68  o/^  formavano  esse  l'unico  focolaio  tubercolare. 

In  64  casi  l'inizio  della*  malattia  era  puramente  addominale,  in  18  casi 
si  ebbe  una  affezione  tubercolare  delle  glandule  del  torace,  mentre  6*2 
volte  furono  trovate  caseificate  le  glandole  mesenteriche. 

Dei  889  casi  22  si  riferivano  ad  una  tubercolosi  polmonare,  64  ad  una 
tubercolosi  del  peritoneo  e  dell'intestino,  18  ad  una  affezione  tubercolare 
del  faringe,  50  erano  di  natura  non  determinata. 

216  casi  erano  dovuti  a  tubercolosi  da  inalazione,  69  a  tubercolosi  da 
ingestione,  17  casi  erano  di  origine  incerta.  Gioseffi, 

Lannblongub.  Influenza  del  traumatismo  e  dei  movimenti  nell'evola- 
zione  delle  osteo-artriti  tubercolari  (Comp,  rend»  de  Vac  de  méd,  de 
Paris,  febbr.  1905). 

L'O.  anche  a  nome  di  Achanl,  legge  un  lavoro  nel   quale    dopo   aver 
ricordato  che  la  tubercolosi  in  rapporto  ai  traumatismi  non  si    comporte 
rebbe  come  le  altre  infezioni,  fornisce  in  appoggio  a    quest'opinione    altri 
argomenti. 

Gli  A.  A.  dopo  avere  iniettato  prodotti  tubercolari  sterilizzati  e  delle 
culture  pure  di  tubercolosi,  hanno  potuto  sottomettere  gli  animali  a  traumi 
senza  che  si  producessero  delle  lesioni  tubercolari  nei  punti  ove  era  av- 
venuto il  traumatismo,  mentre  il  contrario  avveniva  quando  iniettavano 
prodotti  tubercoUri  impuri  (sputi,  pus,  frammenti  di  polmone  ecc.).  Hanno 
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visto  inoltre  che  il  decorso  delie  osteo-artriti  tubercolari,  da  loro  prodotte 
negli  animali,  è  molto  più  rapido  quando  si  fanno  eseguire,  anche  per 
poco,  dei  movimenti  alle  articolazioni  malate,  e  dopo  un  mese  si  BtahiIi»G3 
una  contrattura  permanente.  Allo  esame  anatomico  poi  di  queste  artico- 
lazioni hanno  sempre  riscontrato  molto  potenti  lesioni  tubercoli rL 

I  traumatismi  violenti  praticati  in  animali  messi  nelle  stesse  condì* 
zioni,  ma  nei  quali  l'articolazione  era  stata  immobilizzata  non  hanno  pro- 
dotto le  lesioni  trovate  nei  precedenti. 

Gli  AA.  concludono  che  le  articolazioni  tubercolari  devono  essere 
sempre  immobilizzate.  A*  Filìa, 

SoBOTTA.  Tubercolosi  e  nutrizione  dei  poppanti  {Ergàm.  z.  mtdìz.  Klin.j 
H.  l»,  Jahrg.  1905  —  dal  Zeitschr.  f.  Tuberk,,  Bd.  6,  H.  4), 

L'A.  conclude  da  una  statistica  di  176  casi  che  ì  bambini  allattati  al 
seno  materno  sono  minacciati  dalla  tubercolosi  meno  dei  loro  fratelli  nu- 
triti con  allattamento  misto  o  con  latte  di  vacca;  e  ne  trae  la  conclusione, 
per  quanto  possa  permetterlo  un  materiale  cosi  scarso,  che  ciò  depone  a 
favore  della  teoria  di  Beh  ring.  E,  Modigliani. 

Obssnbr.  SuUa  cura  della  tubercolosi  polmonare  mediante  le  iniezioni 
intrapolmonari  di  jodoformio  e  glicerina  {Centralbl.  /.  Chir.^  n.  16, 
1904). 

L'A.  suggerisce  il  trattamento  della  tubercolosi  polmonare  colle  iuia" 
zioni  di  emulsione  jodoformica  al  IO  7o-  ^S^^  j)ratica  le  iniezioni  2S  dita 
trasverse  ai  lati  della  colonna  vertebrale  e  raccomanda  di  ripeterle  (fino 
a  5  cmc.  di  glicerina  jodoformata)  ogni  10  o  14  giorni.  I  sintomi  so^^get- 
tivi  come  l'inappetenza,  i  sudori  notturni  sarebbero  notevolmente  mìglio- 
rati.  La  relazione  riporta  anche  8  storie  cliniche  illustrate  brevemente. 


li.  ScBoMANN.  Cura  dell'ascite  tubercolare  con  le  iniezioni  intraperito^ 
neali  di  glicerina  jodoformica  {Sem.  méd.,  14  dee.  1904). 

Consiste  nel  fare  la  paracentesi  e  iniettare  per  la  stessa  cannula  1^3  ce. 
di  glicerina  jodoformica  all'  1  Vo*  ^^  iniezioni  si  ripeteranno  secondo  lo 
stato  del  paziente  ogni  4-8  giorni,  aumentando  progressivamente  la  con* 
centrazione  e  la  dose  della  soluzione  jodoformica,  il  cui  titolo  può  elevarsi 
anche  al  5  ^/o.  L*A.  ha  usato  questo  metodo  già  in  sette  casi,  in  due  doi 
quali,  due  bambini  rispettivamente  di  due  e  otto  anni,  la  guarigione  ò 
avvenuta  dopo  la  2^  iniezione. 

In  un  ragazzo  che  aveva  anche  una  lesione  dell'apice  sinistro  con  feb- 
bre serotina  e  sudori  notturni,  l'ascite  è  scomparsa  completamente  dopo 
due  mesi  e  mezzo  di  cura.  Negli  altri  casi  la  durata  media  della  cura  è 
stata  di  tre  a  sette  settimane  ;  le  guarigioni  sembrano  costanti*  perchè 
quantunque  la  più  recente  dati  già  da  nove  mesi,  non  si  è  avuto  alcuna 
recidiva.  CartUl 
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Harbitz.  Studi  sulla  frequenza,  localizzazione  e  modi  di  disseminazione 
della  tubercolosi,  con  speciale  riguardo  ai  nodi  linfatici  nell'infan- 
zia. {Joum  of.  inf.  dvtecufes,  1,  III,  1905). 

Oggidì  non  s'ammette  più  come  una  volta  che  la  micropoliadenopatia 
dell'infanzia  sia.  spesso  di  natura  tubercolare.  H.  trae  dalle  proprie  ricer- 
che una  conclusione  concorde:  neppur  quando  nei  ganglii  cervicali  si 
trova  qualche  bacillo  tubercolare  si  è  in  diritto  di  attribuire  a  questi 
un'importanza  eziologica  nella  genesi  dell'ipertrofia  ghiandolare,  la  quale 
invece  sembra  essere  preesistente  all'invasione  del  bacillo. 

Negli  adulti  invece  la  tubercolosi  primaria  delle  ghiandole  lin&tiche  è 
assai  frequente,  e  può  rimanere  a  lungo  nello  stato  latente. 

AUaria, 

J.  Bartbl.  Le  vie  d'infezione  nella  tubercolosi  alimentare. 

J.  Bartbl  e  F.  Spiblbr.  La  marcia  dell'infezione  tubercolare  naturale 

nelle  giovani  cavie. 
A.  Wbiohsblbaum  e  J.  Bartbl.  Sul  problema  della  tubercolosi  latente. 

{Wiener  kL.  Wocfienschr,  1905,  16  II,  2  III,  9  III). 

B.  infetta  degli  animali  mescolando  colture  di  tubercolosi  ai  loro  ali- 
menti 0  introducendo  nel  cavo  orale  piccole  quantità  di  bacilli  emulsio- 
nati. Allora  avviene  anzitutto  una  tume£eizione  tubercolare  dei  gangli  lin- 
fatici specialmente  mesenterici.  Le  lesioni  non  sono  però  mai  caratteri- 
stiche, constano  di  una  iperplasia  ghiandolare.  L'inoculazione  di  questi 
tessuti  malati  permette  sempre  di  porre  in  evidenza  l'esistenza  dei  ba- 
cilli anche  a  lungo  dopo  l'infezione  (dopo  104  giorni  in  un  caso). 

B.  inoltre  esponeva  le  cavie  al  contagio  facendole  vivere  in  camere 
abitate  da  tubercolotici.  Questi  animali  (sempre  giovani  di  poche  setti 
mane)  venivano  poi  sezionati,  e  spesso  all'autopsia  si  trovavano  lesioni 
tubercolari. 

W.  e  B.  in  altre  ricerche  cercarono  di  provare  che  nel  bambino  la 
tubercolosi  può  restare  allo  stato  latente;  inocularono  perciò  a  cavie  dei 
gangli  linfatici  di  bambini  morti  di  malattie  non  tubercolari  ed  i  cui  or- 
gani non  presentavano  lesioni  specifiche.  In  8  casi  !e  cavie  cosi  inoculate 
presentarono  la  tubercolosi  caratteristica. 

Le  amigdale  pure  racchiudevano  talvolta  dei  bacilli  di  Eoch  vivi,  il 
che  ricorda  la  tubercolosi  delle  tre  tonsille  di  Dieulafoy.  AUaria, 

D'EsTB.  La  terapia  dei  linfomi  tubercolari  del  collo.  (8oc.  MecL  Chir. 
di  Pavia,  6  giugno  1905.  Gazz.  degli  Osped,  e  delle  Cliniche  9  luglio 
1905). 

È  nota  la  divergenza  tra  quelli  che  propendono  per  l'intervento  chi- 
rurgico, e  quelli  che  lo  reputano  nocivo  e  si  affidano  alla  sola  cura  me- 
dica a  base  di  jodio.  L'A.  ritiene  che  lo  jodio  abbia  la  massima  impor- 
tanza come  coadiuvante,  ma  che  la  cura  chirurgica  radicale  sia  sempre  il 
metodo  delezione.  Da  esperienze  cliniche  in  proposito  adoperando  o  la  sola 
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cara  radicale,  o  questa  aggiunta  alla  cura  jodìca  fin  dal  principio  ed  in- 
tensa (da  1  a  5-6  centigr.  per  iniezione),  mettendo  a  confronto  i  risultati, 
conclude  che  coll'ultimo  metodo  essi  sono  infinitamente  superiori  sia  per 
l'aspetto  delle  cicatrici,  sia  per  il  rapido  miglioramento  generale,  sìa  in 
riguardo  alla  recidiva.  L'intervento  meno  radicale  (sgusciamento,  scucchia- 
lamento)^  anche  coll'aggiunta  di  una  cura  jodica  interna,  dà  risultati  meno 
favorevoli.  L,  C 

U.  Matucci.  Sul  valore  semeiolog^co  della  micro-poli-adenopatia  nella  tti^ 
bercolosi  (La  Nuova  Riv.  Clinico-tei^apeutica,  n.  6,  1905). 

Uno  studio  accurato  di  numerosi  casi  di  mìcro-poli-adenopatia  nei  bAm- 
bini  ha  dimostrato  alPA.  come  questo  sintoma  costantemente  si  osserva 
nelle  varie  afiezioni  tubercolari  infantili.  Però  l'esame  di  parecchi  i  od  ivi- 
dui  fra  i  18  ed  i  69  anni  affetti  da  tubercolosi  gli  ha  dimostrato  che  tale 
micro-poli-adenopatia  si  riscontra  anche  nella  tubercolosi  degli  adulti  ;  &d 
inoltre  che  essa  accompagna  realmente  la  tubercolosi  di  qualsiasi  organo 
Ha  visto  altresì  che  tale  mìcro-poli-adenopatia  dei  caratteri  che  la  ditìiV 
renziano  dalle  adenopatie  dovute  ad  altri  processi  morbosi  cronici,  la  si- 
filide Soprattutto.  Questi  caratteri  sono:  maggiore  aderenza  ai  tessuti 
vicini,  maggiore  durezza,  grandezza  minore,  torma  per  lo  più  rotondeg- 
giante, raggruppamento  maggiore,  distribuzione  meno  generalizzata  e 
subordinata  invece  alla  localizzazione  del  processo  colla  sede  del  qmilij 
la  micro-poi i-adenopatia  tubercolare  presenta  uno  stretto  rapporto,  come 
pure  colla  evoluzione  (può  perfino  scomparire  a  lesione  guarita). 

Da  esperienze  fatte  su  cavie  inoculate  con  virus  tubercolare  per  aiu- 
diare  sperimentalmente  il  comportarsi  della  micro-poli-adenopatia,  TA.  ha 
potuto  convincersi  che  la  tubercolosi  diffondendosi  per  le  vie  linfatiche 
colpisce  dapprima  le  ghiandole  vicino  alla  sede  dell'  inoculazione,  invA^ìu 
poi  progressivamente  a  tappe  le  altre  ghiandole.  La  tumefazione  di  que- 
ste è  in  rapporto  col  tempo  decorso  dalla  inoculazione.  Le  ghiandole  in- 
tratoraciche presentano  in  genere  un  ingrossamento  maggiore  e  più  ra- 
pido, dando  a  vedere  che  esse,  da  qualunque  punto  sia  avvenuta  V  inoc^u- 
lazione,  mostrano  un  risentimento  maggiore  al  virus  tubercolare. 

FlaminL 


A.  CoNOR.  Tubercolosi  della  clavicola  {Gaz,  dea  Hóp.,  n.  105,  1904). 

In  un  ragazzo  di  13  anni,  non  preceduta  da  trauma,  si  sviluppò  una 
tumefazione  dolente  nella  regione  sterno-clavicolare  sinistra.  La  sua  com- 
parsa accompagnossì  a  lievi  elevazioni  termiche.  Air  incisione  si  trovò 
l'osso  scoperto  ed  alterato  nella  sua  porzione  mediale,  se  ne  resecarono 
d  cm.,  e  fu  applicato  un  drenaggio.  Si  ottenne  cosi  una  guarigione  com^ 
pietà.  Nessun  focolaio  tubercolare  fu  riscontrato  nei  polmoni.  Le  cavia  ino- 
culate con  pezzetti  di  tessuto  estirpato  morirono  di  tubercolosi  miliare  * 
L'A.  piglia  occasione  dal  suo  caso  per  fare  una  rapida  rassegna  di  tutti 
gli  altri  casi  consimili  registrati  dalla  letteratura.  Longo. 

BitUla  di  CUnioa  PUUUrica  10' 
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Stirinmanm.  La  tubercolosi  nei  primi  anni  («ToAròtieA.   /.  Kind.,  Bd.  11, 
H.  6,  1906). 

Stadio  clinico  ed  anatomo-patologico  della  tubercolosi  infantile  prati- 
cato sul  materiale  dell'ospedale  infantile  di  Zurigo. 

Brauson.  Tubercolosi  e  mortalità  nell'  infanzia  {Brit,   med,  joum,  li,  1, 
1906). 

Nella  popolazione  povera  di  Londra  la  tubercolosi  fa  strage  nei  primi 
due  anni  di  vita.  In  rapporto  colle  altre  malattie  la  mortalità  per  tuber- 
colosi aumenta  fino  al  4P  anno. 

Non  esiste  un  rapporto  netto,  specifico  tra  la  pertosse  e  il  morbillo 
da  nn  lato  e  la  tubercolosi  d'altro  lato;  più  del  60 ^[^  dei  bambini  morti 
per  tubercolosi  non  hanno  avuto  prima  le  due  suddette  malattie. 

Predispone  alla  tubercolosi  nell'infanzia  il  catarro  delle  mucose. 

L'infezione  tubercolare  primitiva  del  tubo  digerente  non  è  rara,  ma 
immensamente  meno  frequente  di  quella  dell'apparato  respiratorio. 

AUaria. 

HacrriT.  Iliagnosi  e  cura    della  tubercolosi  ghiandolare  meseraica  nei 
bambini  (Therap.  der  Gegenwartj  p.  188,  1906). 

Le  descrizioni  che  finora  si  hanno  della  tubercolosi  delle  ghiandole 
mesenteriche  sono  molto  incerte.  Spesso  l'unico  sintoma  che  permette  di 
sospettare  tale  malattia  è  dato  dai  dolori  addominali.  Se  la  cura  venga 
iniziata  a  tempo,  e  proseguita  a  lungo,  la  prognosi  può  non  essere  sfavo- 
revole: la  cura  deve  prolungarsi  per  anni.  Sono  da  raccomandare  le  fri- 
zioni con  pomata  al  creosoto  20  ^[o  o  V  uso  interno  del  creosotale. 

i.  a 

'  Harbitz.  La  tubercolosi  delle  ghiandole  linfatiche  nei  bambini  (Joum» 
of.  infant  diseas.  III,  1,  1906). 

La  micropoliadenia  che  spesso  si  constata  nei  bambini  molte  volte 
non  è  di  natura  tubercolare.  Neppure  il  trovare  qualche  bacillo  di  &och 
nei  gangli  cervicali  autorizza  a  dare  a  questo  una  importanza  costante 
come  produttore  della  iperplasia  ed  ipertrofia  delle  ghiandole  stesse.  Spesso 
questo  persiste  all'invasione  del  bacillo  che  può  essere  accidentale,  e  può 
non  aver  neppure  spiegato  ivi  azione  patogena.  Invece  negli  adulti  è  più 
frequente  la  tubercolosi  primaria  delle  ghiandole  linfatiche,  che  per  lungo 
tempo  può  restare  allo  stato  di  latenza.  L.  C. 

Babot  et  BoMBMS  DB  ViLLiBRS.  Adonopatìa  trachee   bronchiale    con   ca^ 
▼ema  tubercolare  in  un  bambino  (Lyoft  méd.  n.  17,  1906). 

Bambino  di  4  anni  il  quale  ammalò  con  tosse  e  vomito:  cinque  giorni 
dopo  la  tosse  divenne  più   frequente    e    ad  accessi.  Al  16®  giorno  fu  con- 
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dotto  all'ospedale  dove  sì  riscontrò  alPesame  del  torace  la  presenzia  di 
rantoli  umidi  più  numerosi  e  più  sonori  a  destra.  Sonorità  toracica  nor- 
male da  ambo  i  lati.  Dopo  15  giorni  gli  accessi  di  tosse  divennero  mollo 
frequenti  (circa  30  nelle  24  ore).  La  temperatura  era  in  media  88**.  La 
sierodiagnosi  per  la  tubercolosi  dette  rinnltato  negativo.  Il  bambino  mori 
circa  un  mese  dopo  l'ingresso  alPospedalQ. 

All'autopsia  i  grossi  bronchi  apparivano  contornati  da  gangli  volumi- 
nosi, molti  dei  quali  caseificati. 

Il  polmone  destro  presentava  delle  lesioni  tubercolari  che  consìstevano 
in  una  grande  caverna  la  quale  poteva  contenere  una  noce  :  tale  caverna 
si  trovava  in  corrispondenza  della  porzione  posteriore  dell'apice.  Alla  base 
si  trovavano  anche  dei  piccoli  tubercoli  miliarici.  La  milza  prest^ntavH. 
pure  alcuni  tubercoli  miliari.  Clinicamente  gli  accessi  di  tosse  si  assomi- 
gliavano a  quelli  della  pertosse;  però  se  ne  differenziavano  per  1&  man- 
canza del  grido  inspiratorio  :  la  diagnosi  clinica  fu  adenopatia  tracheo* 
bronchiale  in  base  appunto  a  questi  accessi  di  tosse  ed  allo  stato  generale 
del  piccolo  paziente. 

In  questo  bambino  l' infiltrazione  tubercolare  nel  periodo  di  un  mesa 
era  stata  cosi  rapida  da  determinare  nel  periodo  di  un  mese  una  caverna 
alquanto  voluminosa  nel  polmone  destro.  L'A.  ha  creduto  utile  riterire 
questo  caso  perchè  le  caverne  tubercolari  nei  bambini  non  sono  molto  fra* 
quenti.  Flamini. 

W.  V.  Stabok.  Osservazioni  sul  consumo  del   latte   e   la    mortalità    per 
tubercolosi  {Monatssch,  /.  Kvnderh.,  Bd.  Ili,  n.  3,  S.  108,  1904). 

Lo  studio  dei  dati  statistici  non  permette  di  stabilire  alcun  rapporto 
fra  il  consumo  del  latte,  la  tubercolosi  del  bestiame  e  la  mortalità  umaoi^ 
per  tubercolosi.  L'A.  fa  giustamente  osservare  come  tali  dati  abbiano  un 
valore  molto  scarso:  più  interessante  sarebbe  poter  conoscere  il  contenuto 
medio  del  latte  in  bacilli  tubercolari  e  la  loro  virulenza,  la  quale,  secondo 
l'A.,  sarebbe  più  o  meno  grande  nelle  diverse  regioni.  Un  altro  dato,  Ji 
cui  le  statistiche  naturalmente  non  possono  tener  conto,  si  riferisce  al- 
l'uso più  o  meno  esteso  della  bollitura  del  latte. 

L'A.  dopo  aver  accennato  alla  questione  della  trasmissibilità  della  tu- 
bercolosi secondo  le  recenti  vedute  del  Koch  e  del  Beh  ring,  riferisce  la 
storia  di  due  casi,  nei  quali,  secondo  ogni  verosimiglianza,  la  tubercolosi 
intestinale  primaria  era  dovuta  all'uso  di  latte  non  sterilizzato. 

Anche  i  prodotti  del  latte  non  bollito  e  specialmente  il  burro  possono 
costituire  un  veicolo  d'iniezione  tubercolare. 

L'A.  crede  che  al  trattamento  del  latte  con  formalina,  come  consigliò 
il  Behring,  sia  preferibile  il  metodo  preconizzato  dal  Budde,  il  quale  gte^ 
rilizza  il  latte  coll'aggiunta  di  acqua  ossigenata  alla  temperatura  di  5'J^ 
Tale  metodo  non  altera  né  il  gusto,  nò  le  proprietà  fisico-chimiche  e  biolo- 
giche del  latte.  Le  esperienze  praticate  sui  lattanti  diedero  finora  risul- 
tati soddisfacienti.  Rotondi. 
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BiBDBRT.  Sul  metodo  di  Biedert  per  dimostrare   scarsi  bacilli    tuberoo- 
lari  {Hygienischen  RundsehaUf  d.  5,  1905). 

Si  raccolgono  16  ero.  di  sputo  (una  cucchiaiata)  e  se  ve  n'è  molto  a 
disposizione,  prima  di  prenderne  tale  quantità  si  agita  in  modo  da  me- 
scolare uniformemente  le  varie  parti  :  si  aggiungono  a  freddo  due  cucchiai 
d'acqua  e  a  seconda  che  lo  sputo  è  più  o  meno  denso,  si  aggiungono  a 
poco  a  poco  dalle  4  alle  8  gocce  di  soluzione  di  soda  (non  troppa  altri- 
menti i  bacilli  non  si  colorano)  e  quindi  si  riscalda  gradualmente  in  una 
capsula  agitando  ed  aggiungendo  ancora  4-6  cucchiaiate  d'acqua,  finché  la 
massa  sia  divenuta  ben  fluida.  Dipoi  si  lascia  depositare  per  due  giorni 
(non  più)  in  un  calice  terminante  molto  in  punta,  nel  quale  tutte  le  parti 
formate  insieme  ai  bacilli  tubercolari  cadono  al  fondo.  Allora  si  decanta 
il  liquido  fino  al  sedimento  il  quale  con  un  ansa  è  ste^o  sul  vetrino  :  se 
steso  in  strato  sottile  Io  sputo  trattato  con  soda  si  fissa  bene  alla  fiam- 
ma. Sì  colora  poi  con  fucsina  fenica  (Neelsen),  si  decolora  senza  alcool,  il 
quale  decolorerebbe  molti  bacilli  già  colorati,  ma  invece  con  acido  solfo- 
rico al  25  ®f^.  II  preparato  va  tenuto  per  5  minuti  al  calore  e  per  12-24 
ore  va  lasciato  nel  liquido.  Per  la  colorazione  di  fondo  consiglia  una  solu- 
zione acquosa  concentrata  di  verde  malachite.  L'A.  ri7endica  la  paternità 
di  questo  suo  metodo  che'  con  lievi  differenze  ò  conosciuto  sotto  nooii 
diversi.  FrancionL 

ScHiCK.  La  reazione  diagnostica  della  tubercolina  nei  bambiiii  {Jahròueh 
f.  Kmd.,  Bd.  11,  Ht.  6,  1905). 

L'importanza  diagnostica  della  tubercolina  nell'uomo  non  è  stata  sta- 
bilita ancora  in  modo  sicuro  e  definitivo. 

.  Uno  dei  maggiori  ostacoli  all'apprezzamento  del  suo  giusto  valore  è 
dovuto  ai  fatto  che  nell'uomo  molti  individui  che  clinicamente  appaiono 
sani  reagiscono  alla  iniezione. 

Il  fatto  può  essere  spiegato  dalla  frequenza  con  cui  si  riscontrano  nel- 
l'adulto le  tubercolosi  guarite,  reperto  messo  in  luce  già  fin  da  Nftgeli. 
Nei  bambini  le  condizioni  di  utilizzabilità  della  reazione  tubercolinica  sono 
sotto  questo  rapporto  più  favorevoli  perché  essa  può  andare  maggiormente 
esente  da  obbiezioni  riguardo  alla    esistenza  di  focolai   pregressi  e  sopiti. 

Ed  infatti  le  ricerche  praticate  da  varii  AA.  in  questo  campo  hanno 
dato  più  soddisfacenti  resultati,  si  che  Escherich  potè  affermare  che  la 
tubercolina  è  un  mezzo  diagnostico  non  infallibile,  ma  sicuro  ed  utilizza- 
bile. L'A.  ha  potuto  proseguire  le  ricerche  su  di  un  materiale  di  120  casi 
delle  Cliniche  di  Graz  e  di  Vienna,  facendo  uso  della  tubercolina  vecchia. 
Ha  trovato  che  questa  tubercolina,  impiegata  in  dosi  prudenti  è  un  pre- 
zioso mezzo  diagnostico  e  che  la  reazione  tubercolinica  nel  bambino  è  con- 
trassegnata di  fronte  a  quella  degli  adulti  dalla  intensità  e  relativa  fre- 
quenza della  reazione  locale  (Stichreaktion  di  Escherich)  che  è  da  rite- 
norsi  come  specifica  e  dalla  frequenza  della  reazione  protratta. 

Ambedue  questi  momenti  sono  in  rapporto  collo  stadio  della  tuberco- 
losi, la  reazione  protratta,  nonché  la  maggiore  sensibilità  del  bambino  di 
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fronte  alla  tubercolina  sono  da  mettersi  in  rapporto  col  fatto  che  la  rea- 
zione è  più  intensa  quando  è  più  recente  la  data  dell'infezione.  La  stick' 
rmktion  non  viene  mai  in  casi  in  cui  sia  esclusa  la  tubercolosi;  in  ca^ì  dì 
tubercolosi  sicura  è  talora  Tuoico  segno  di  una  reazione  positiva  frintbr- 
zando  la  dose  compaiono  poi  anche  le  altre  manifestazioni  generali):  nel 
corso  della  immunizzazione  colla  tubercolina,  dopo  cessata  la  febbre  si  ma- 
nifesta ancora  la  reazione  locale.  Questa  consiste  in  tumefazione  edema* 
tosa,  arrossamento  eresi pelatoso  e  notevole  dolorabilità  della  parte. 

Anche  nei  bambini  si  riscontra  il  fatto  che  la  reazione  della  tuberco- 
lina è  tanto  più  tumultuosa  quanto  più  breve  è  il  tempo  che  decorra  ^lal- 
riniezione  tubercolare  o  dalla  sua  ultima  esacerbazione.  Ed  è  quindi  pru- 
dente di  limitare  molto  le  dosi  nei  malati  in  cui  le  alterazioni  tubercolari 
sono  in  pieno  sviluppo,  per  non  aggravarne  il  decorso  ed  anche  per  non 
dare  origine  ad  un  processo  di  tubercolosi  miliare,  fatto  che  si  può  v<3ri- 
fìcare.  L*A.  ha  impiegato  nel  maggior  numero  dei  casi  dosi  piccole^  tra- 
zioni di  milligrammo:  solo  in  casi  speciali  la  reazione  si  lia  solo  con  dosi 
forti  (forme  ghiandolari).  È  importante  il  fatto  osservato  da  Epstein  e  (Con- 
fermato dalPA.  che  in  bambini  carichi  di  eredità  tubercolare  la  reazìoae  è 
riuscita  negativa,  ciò  che  dimostra  come  la  malattia  si  contragga  dopo  la 
nasci  ta.  Fraiidon  t. 

ScHdiiANN.  Peritonite  tubercolare  e  iniezioni  di  Jodoformio  {Milnch.  ìned. 
Woch.,  n.  1,  1905). 

L'A.  descrive  un  metodo  di  cura  della  peritonite  tubercolare,  il  quale 
consiste  nella  puntura  dell'addome  per  provocare  Tuscita  del  liquido  e 
della  iniezione  a  traverso  la  cannula  stessa  di  una  emulsione  di  iodotorcmo 
in  glicerina  (1-5  di  iodoformio  in  100  di  glicerina). 

Tali  iniezioni  si  praticano  ad  intervalli  di  4-8  giprui  secondo  i  cj^sì  : 
tutta  la  cura  comprende  3-4  iniezioni.  Con  questo  metodo  riusci  a  guurìr» 
rapidamente  parecchi  casi  di  peritonite  :  la  cura  si  può  praticare  aiicht» 
ambulatoriamente.  Flaminu 

Vbrhooqbn.  La  tubercolosi  urinaria  nei  bambini  (La  pathologie  infantile, 
15  aprile  1905). 

L*A.  crede  utile  di  trattare  della  tubercolosi  chirurgica  delle  vie  un^ 
narie,  specie  del  rene,  tenuto  conto  che  questa  localizzazione  come  uello 
adulto  è  la  prima  minitestazione  della  tubercolosi  dell'apparecchio  uro- 
poietico e  può  richiedere  un  intervento  operativo.  Descrive  quindi  minuU* 
mente  e  con  chiarezza  i  varii  segni  che  possono  guidare  alla  diagnosi  dì 
tubercolosi  del  rene,  uretere  e  vescica,  dà  le  opportune  norme  per  un  in- 
tervento chirurgico  e  per  una  cura  locale  citando  un  caso  personale  di 
asportazione  del  rene  sinistro  con  ottimo  esito  anche  sulle  condizioni  (Ulla 
vescica  e  generali  dell'ammalato.  Frontini* 


J 


854  RIVISTB 

DuDRBUiL.  La  tubercolosi  nei  lattanti  (Thèse  de  Paris,  1905). 

La  tubercolosi  intestinale  nei  lattanti  può  aversi  per  la  deglutizione 
di  un  latte  contenente  dei  bacilli,  ovvero  anche  dorante  una  poppata  in 
un  ambiente  in  cui  nell'aria  si  trovino  sospesi  dei  bacilli,  il  bambino  de- 
glutendo contemporaneamente  dell'aria,  può  anche  inghiottire  dei  bacilli; 
ovvero  travasando  del  latte  anche  ben  sterilizzato  da  un  recipiente  ad  un 
altro  in  un  ambiente  in  cui  tossiscano  delle  persone  tubercolose. 

L'infezione  è  favorita  quando  già  T  inteptino  del  bambino  si  trovi  in 
preda  ad  una  flogosi. 

Spesso  i  bacilli  attraversano,  lasciandole  intatte  le  pareti  dell'intestino 
e  vanno  ad  annidarsi  nei  gangli  mesenterici,  ed  allora  dopo  un  tempo  più 
o  meno  lungo  possiamo  assistere  a  l'esplosione  di  una  tubercolosi  mesen- 
terica. 

Sono  egualmente  esposti  a  questa  forma  tanto  i  bambini  robusti  ohe 
i  deboli. 

L'eredità  è  una  causa  predisponente.  FUia, 

Onorato  E.  Sulla  trasmissione  della  tubercolosi  per  mezzo   della   lin& 
vaccinica.  {Gtusz.  degli  Osp,  e  delle  Clin,,  n.  49,  1905). 

L'A.  ha  istituita  una  serie  di  ricerche  per  vedere  se  si  possa  trasmet- 
tere la  tubercolosi  usando  la  linfa  raccolta  da  bovine  apparentemente  sane 
e  che  abbiano  qualche  focolaio  tubercolare.  Freitag  già  aveva  pubblicato 
due  casi  di  trasmissione  di  tubercolosi  bovina  all'uomo  per  mezzo  della 
vaccinazione. 

Dalle  esperienze  dell'A.  risulta  che  nel  vaccino  raccolto  da  bovine 
tubercolose  non  è  possibile  dimostrare  la  presenza  di  virus  tubercolare; 
che  i  bacilli  di  Koch,  aggiunti  in  piccola  proporzione  al  vaccino  son  ca- 
paci di  determinare  l'infezione  nelle  cavie  ;  che  i  germi  della  tubercolosi, 
nel  vaccino  tenuto  a  ba.isa  temperatura  per  quasi  tre  mesi,  conservano  la 
loro  virulenza.  GiordcsnL 

PONOBT.  Reumatismo  tubercolare  poliarticolare  acuto  {GoEette  dea  Hàpit^y 
29  dee.  1905). 

L'A.  riporta  il  caso  di  un  ragazzo  che  da  un  anno  soffre  di  una  bron- 
chite cronica  ribelle  ad  ogni  cura.  Tale  bronchite  scomparve  per  sempre 
all'  insorgere  di  una  poliartrite  che  si  Iniziò  al  ginocchio  sinistro  invadendo 
dopo  poche  ore  il  ginocchio  destro,  quindi  l'articolazione  coxofemorale  si- 
nistra. Dopo  poche  settimane  il  ginocchio  destro  e  l'anca  sinistra  guari- 
rono, mentre  il  ginocchio  sinistro  rimase  sede  di  osteo-artrite  tubercolare 
secca  fungosa. 

Dopo  un  mese  circa  il  ragazzo  presentò  un  rigonfiamento  al  terzo  in- 
feriore del  cubito  dentro,  indolente,  e  contemporaneamente  apparirono  due 
nodosità  del  volume  di  una  noce,  una  alla  nuca  ed  un'altra  alla  regione 
postero-esterna  del-  braccio  destro. 


r 


RiViSTfi:  855 

Dì  tale  caso  l'A.  mette  in  rilievo  un  punto,  cioè  l'andamento  metasta- 
tico di  tali  lesioni  tubercolari  che  chiama  per  tale  andamento  reumatoidL 

Dal  caso  presente  TA.  conclude,  che  in  presenza  a  fatti  di  reumatismo 
articolare  acuto,  nei  fanciulli  in  particolar  modo,  si  debba  pensare  aoclie 
alla  possibili tÀ  della  natura  tubercolare. 

Tali  forme  sono  più  frequenti  nei  bambini  che  negli  adulti  e  spesso 
vanno  confuse  col  reumatismo  articolare  acuto  ordinario.  Nevi, 

J.  Kàrchbr.  Sul  reumatismo  articolare  cronico  dei  bambini  nelle  sub 
relazioni  con  la  tubercolosi.  {Corresp,  Blatt  fUr  Schtoeisz.  Aerx^j 
N.o  24,  1904). 

Sarebbe  una  cosa  esagerata  voler  annoverare  tra  le  afiTezioDi  tuberco- 
lari tutte  le  forme  di  reumatismo  articolare  deformante  che  colpiscono 
l'età  infantile.  Molte  forme  sono  tutt'altro  che  di  natura  tubercolare.  In 
alcuni  casi  potrà  darsi  che  la  tubercolosi  e  l'artrite  deformante  ìd colgati o 
il  medesimo  bambino,  senza  che  quelle  due  afiezioni  stieno  però  in  un  ueaso 
causale  diretto  tra  loro.  In  molti  casi  i  risultati  terapeutici  saranno  mi- 
gliori  quando  il  reumatismo  cronico  e  l'artritis  deformans  incantile  sa- 
ranno  curate  come  un'affezione  tubercolare,  che  non  quando  si  assogget- 
teranno ad  una  cura  autireumatica.  Gioseffì. 

Stbinitz  e  Wbigbrt.  Demineralizzazione  e  cura  di  carne  nella  tubero  dIosì 
(Jahrb.  filr  Kinderh,  Bd.  11»  H.  1,  1906). 

Gli  AA.  hanno  praticato  delle  ricerche  cliniche  nel  cadavere  dì  un 
bambino  morto  per  tubercolosi,  allo  scopo  di  verificare  se  esiste  realmente 
una  demineralizzazione  in  tuie  malattia,  come  è  stato  sostenuto  da  autori 
francesi.  Hanno  riscontrato  dei  valori  alquanto  bassi  per  il  contonui^o  in 
Ca.  Ph.  e  Mg.  ma  riferiscono  tale  diminuzione  piuttosto  all'effetto  di  una 
pregressa  rachitide  che  non  all'azione  della  tubercolosi. 

Hanno  inoltre  affrontato  la  questione  della  somministrazione  di  carne 
cruda  come  mezzo  profilattico  e  curativo  della  tubercolosi.  Questo  t^npe- 
diente  terapeutico  che,  secondo  i  resultati  di  medici  francesi,  avrebbt^  dato 
degli  effetti  molto  favorevoli,  non  ha  corrisposto  affatto  nelle  numerose 
esperienze  praticate  dai  due  AA. 

Essi  riconoscono  che  la  cura  carnea  unitamente  ad  altre  pratiche  igie- 
niche può  migliorare  molto  lo  stato  generale  dei  malati  e  farne  anche 
aumentare  sensibilmente  il  peso.  Ma  devono  concludere  che  T  infezione 
specifica  non  ne  risente  alcuna  influenza  diretta.  FrancitinL 

Bbitzkb.  Bicerche  sui  bambini  a  proposito  della  teoria  di  Bekriiig  aul 
contagio  tubercolare.  {Berliner  kl.  Woch,  N.o  2, 1906). 

La  teoria  di  Behring  ha  per  fondamento  la  trasmissibilità  della  tuber- 
colosi mediante  il  latte  ingerito  dai  lattanti. 

Gli  argomenti  esposti  da  Behring  non  sono  nuovi  in  generale^  la  sola 
parte  nuova  è  la  teoria  che  l'infezione    tubercolare  infantile  suole    predi- 
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sporre  all'etisia  polmonare,  e  che  gli  adulti  non  possono  diventare  tisici 
pel  solo  contagio  di  bacilli  tubercolari;  ma  occorre  l'esistenza  di  una  in- 
fezione tubercolare  contratta  nella  prima  in£&nzia,  spesso  di  decorso  aSatio 
latente,  la  quale  indebolisce  lentamente  la  resistenza  vitale  dell'organismo. 
Behring  descrive  questo  stato  di  indebolimento  come  una  e  diatesi  scroto 
Iosa  consistente  in  una  speciale  alterazione  del  sistema  vasale  e  linfatico 
che  facilita  la  formazione  dei  focolai  caseosi  nel  caso  di  una  reinfezione 
tubercolare  » . 

L' infezione  infantile  può  però  anche  produrre  una  immunità  la  quale 
è  sempre  incompleta. 

B.  combatte  la  teoria  di  Behring  ricordando  gli  argomenti  di  Orth  e 
di  altri  contro  T  ipotesi  alla  suddetta  immunità  relativa. 

B.  osserva  che  si  dovrebbe  anzitutto  assodare  se  nell'  infanzia  l' infe- 
zione tubercolare  avviene  con  una  frequenza  pari  all'enorme  diffosiono 
della  tubercolosi  neiretà  adulta. 

Le  statistiche  delle  autopsie  dimostrano  resistenza  di  residui  o  lesioni 
tubercolari  nel  20%  dei  cadaveri  al  disotto  dei  IO  anni,  di  fronte  all'esi- 
stenza delle  stesse  nel  90-100  <^/o  negli  adulti:  Behring  sostiene  che  l'infe- 
zione infantile  dà  quasi  sempre  alterazioni  funzionali  senza  lesioni  anato- 
miche, e  V  infezione  si  rivela  solo  o  colla  tubercoiina  o  colla  presenza  dei 
bacilli  di  Koch  nel  sangue. 

Siccome  secondo  Behring  il  conta^^io  avviene  per  ingestione  di  bacilli 
col  latte,  e  questo  contagio  si  fa  naturalmente  ripetute  volte,  con  ripe- 
tute ricerche  la  presenza  dei  bacilli  di  Koch  nel  sangue  dovrebbe  venire 
svelata  almeno  qualche  volta  e  specialmente  nel  sangue  venoso  del  cuor 
destro  al  quale  affluisce  il  sangue  misto  colla  linfa  proveniente  dall' io- 
testino. 

B.  ricercò  appunto  la  presenza  dei  b.  di  Koch  nel  sangue  del  cuor 
destro  dei  cadaveri  di  48  bambini  di  varia  età  da  2  giorni  a  9  anni  i  quali 
non  presentarono  lesioni  tubercolari  macroscopiche.  Le  ricerche  erano 
fatte  col  metodo  inoscopico  e  colle  inoculazioni  alle  cavie. 

In  sei  casi  di  confronto  (bambini  tubercolosi)  tre  volte  queste  ricerche 
riuscirono  positive  sulle  cavie,  una  volta  sola  coir  inoscopia. 

Degli  altri  48  casi,  in  47  le  ricerche  ebbero  esito  negativo,  in  1  (un 
neonato)  si  ebbe  un  reperto  dubbio  in  una  cavia,  forse  tratta  vasi  d' una 
infezione  endouterina. 

Si  potrebbe  obiettare  che  i  bacilli  di  Koch  sono  nel  sangue  troppo 
rari  da  essere  ri  levabili  coi  mezzi  attuali  d' indagine,  ma  con  ciò  la  teoria 
di  Behring  rimane  finora  priva  di  alcun  appoggio  sperimentale. 

AUaria, 

Babbs  e  Pamba  (Bukarest).  Sulla  spirochaeta  pallida  e  sulle  alterazioni 
patologiche  nella  sifilide  congrenita    (tìerliner   ktìn,    Wochens,    t  28,- 
1906). 

Quasi  tutti  i  tessuti  avevano  sofferto  sotto  l'azione  del  virus  sifilitico: 
il  sistema  vasale,  il  fegato,  i  polmoni,  le  ghiandole  surrenali,  la  milza  le 
ossa,  le  ghiandole  linfatiche,  gli  apparecchi  follicolari  ecc. 
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In  due  casi  a  forma  emorragica  il  sangue  avea  presentato  l'aspetto 
quasi  leucemico.  In  questo  si  sono  riscontrati  degli  streptococchi  in  cul- 
tura pura,  i  quali  evidentemente  debbono  avere  determinate  quelle  mani- 
iestazioni  ed  alterazioni  del  sangue. 

Nel  1*^  caso  furono  trovate  solo  poche  spirochete  nella  milza  forse  in 
seguito  alili  tecnica  deficiente. 

Nel  2^  ne  furono  trovate  moltissime  nel  sangue  del  cuore,  nel  secreto 
congiuntivale,  fu  veduta  una  nel  liquido  cefalo-rachidiano,  poche  spiro- 
chete nei  reni,  di  più  nel  fegato,  nelle  ghiandole  linfatiche,  più  che  mai 
però  nelle  ghiandole  surrenali  fino  a  20  in  un  solo  campo  visivo. 

Oios^. 

Lbvaditi  e  Salmon.  Localizzazione  della  spirochaeta  in  un  caso  di  itftlide 
ereditaria  {Soc.  de  Biologie.  Parigi,  25  nov.  1905). 

In  un  feto  morto  di  sifilide  subito  dopo  la  nascita,  gli  organi  osser- 
vati incestati  dagli  spirilli  sono  stati  i  polmoni,  le  capsule  surrenali,  ìì  fe- 
gato e  la  pelle.  Gli  spirilli  si  sono  ritrovati  nell'interno  delle  cellule  epa- 
tiche, surrenali,  nelle  epiteliali  nei  bronchi.  Il  fatto  di  averli  ritrovati  n&l 
fegato  aggruppati  intorno  ai  vasi  sta  in  favore  dell'ingresso  degli  spiro> 
cheti  per  la  via  vascolare. 

Il  loro  numero  considerevole,  la  localizzazione  dello  spirocheto  nel 
protoplasma  degli  elementi  di  alcuni  organi  dimostrano  —  nel  bambino 
evidentemente  infetto  —  l'estrtìma  gravità  di  questa  forma  di  sitalìdet 
vera  spirinosi  acuta.  L.  QiordanL 

Salmon.  La  spirochaeta  pallida  nella  sifilide  ereditaria  di  un  bambino. 
{Soc.  de  Biolog.  C.  R.,  v.  27,  1906). 

In  un  bambino  che  appena  nato  presentava  manifestazioni  evidenti 
di  sifilide,  l'A.  raschiò  il  fondo  di  una  bolla  di  pemfigo,  e  colla  solita  co- 
lorazione potè  constatare  la  presenza  di  abbondanti  spirochete  pallide^ 
colPesclusione  di  altri  microrganismi.  Fitte  ricerche  in  proposito  nel  muco 
nasale  e  nel  sangue  riuscirono  negative.  L*  C* 

Oaillbion.  Diagnosi  di  sifilide  al  momento  della  nascita  {La  pathologie 
infantile,  15  maggpo  1905). 

Il  medico  spesso  deve  risolvere  il  quesito  se  il  neonato  presentatogli 
è  sano  e  può  essere  affidato  ad  una  nutrice  o  se  le  eventuali  lesianì  della 
cute,  della  mucosa  ecc.  che  presenta  siano  proprie  dell'eredo-sìfìlidi^  e 
quindi  se  il  piccolo  debba  nel  caso  essere  allevato  artificialmente. 

La  soluzione  di  quesfò  gravissimo  problema  implica  la  conoscfìnjsa 
dei  sintomi  della  sifilide  ereditaria  al  momento  delta  nascita. 

L'A.  li  divide  in  sintomi  specifici  (sifilide  cutanea,  mucosa,  degli  or- 
gani, del  tessuto  osseo,  corizza  ecc.)  non  specifici  (disturbi  profondi  della 
nutri/.ione,  perdita  di  peso  del  feto,  caratteri  della  placenta  e  suo  rapporto 
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col  peso  dei  neonato,  aspetto  vecchieggiante  di  esso,  deviazione  della  curva 
d'accrescimento,  ittero  ecc.).  Tratta  poi  brevemente  di  essi. 

RiCHBLOT.  I«a  sifilide  nella  patogenesi  delle  emorragie   gastroenteriche 
del  neonato  {Academie  de  Méd.  de  Paris,  9  mai  1905). 

Un  bambino  di  22  giorni  eredo-bifi litico,  che  già  aveva  sofferto  un'ul- 
cerazione di  forroa-ovalare  alla  volta  palatina,  guarita  con  pomata  mercu- 
riale, mori,  in  seguito  a  gastrorragia  seguita  «la  melena.  L'esame  anatomo- 
patologico  macro  e  microscopico  fece  rilevare  una  larga  perforazione  in 
corrispondenza  dello  stomaco  e  molte  piccole  ulcerazioni  in  via  di  cica> 
trizzazione;  in  corrispondenza  di  questi  punti  vi  era  scomparsa  del  tes- 
suto glandolare  ed  una  infiltrazione  della  sottomucosa.  A  carico  del  fegato 
v'era  ispessimento  della  capsula  del  Glisson  e  lesioni  di  sclerosi  peripor- 
tale  con  incipiente  degenerazione  grassa  del  fegato.  L'O.  ne  conclude  che 
la  sifilide  può  nel  bambino  produrre  le  stesse  lesioni  ulcerose  che  deter- 
mina sull'adulto  (erosioni  emorragiche,  ecchimosi  nelle  mucose,  gomme, 
ulcerazioni  gommose)  e  che  una  gastrorragia,  una  emorragia  in  genere  in 
un  bambino  sifilitico  deve  far  pensare  alla  possibile  presenza  di  un'ulce- 
razione specifica.  FedericL 

Sauvagb.  T7n  caso  di  sifilide  ereditaria  (Soc.  d^Obsiéir.,   Gynec.   et  di  Pé- 
diatrie. Paris  13  nov.  1905.  La  Presse  Mèdie.  18  nov.  1905). 

Un  indivìduo  che  era  stato  affetto  da  sifilide  nove  anni  prima  generò 
un  figlio  nettamente  sifilitico.  Alla  gravidanza  successiva  la  madre  fece 
una  intensa  cura  specifica,  e  partorì  un  figlio  normale,  ma  con  placenta 
grossa.  Il  bambino  stette  bene  per  due  mesi.  A  questa  età  comparvero 
papule  cutanee  e  fissure  labiali  dove  furono  trovati  gli  spirocheti  pallidi. 
Malgrado  la  cura  instituita  il  bambino  peggiorò  fino  a  morire.  All'  autos- 
sia  si  trovarono  tutte  le  lesioni  classiche  della  sifilide  viscerale.  L'A.  pone 
in  rilievo  l'epoca  lontana  «iella  sifilide  paterna  e  consiglia  di  curare  i  bam- 
bini preventivamente,  senza  aspettare  la  comparsa  degli  accidenti  spe- 
cifici. Xt.  C. 

Nicolas  et  Favkb.  Sifilide  ereditaria  simulante  adeniti  ed  artriti  scrofolo- 
tubercolari.  (Soc.  méd.  des  Hòp.  de  Lyon,  may  1905). 

In  due  ragazze  delle  adeniti  cervicali,  sottomascellari  e  sopracla vico- 
lari  davano  l'apparenza  dello  scrofu Io-tubercolosi  tipica.  Vi  erano  inoltre 
manifestazioni  articolari  dall'apparenza  dei  tumori  bianchi.  L'applicazione 
delTignipuntura  seguita  da  apparecchio  gessato  non  aveva  portato  miglio- 
ramento. Una  di  queste  ragazze  aveva  altresì  una  cherato-congi  untivi  te 
d'apparenza  scrofolosa. 

L'aver  constatato  in  ambedue  una  perforazione  della  volta  palatina 
(che  mai  si  ha  nella  scrofola)  fece  pensare  alla  sifilide,  che  venne  resa  più 
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probabile  da  una  inchiesta  rigorosa  nei  precedenti  ereditarii.  Infatti  colla 
cura  specifica  tutte  le  anzidette  lesioni  rapidamente  scomparirono. 

L.  a 

J.  TòSTBS  DB  Alvarsnoa.  Valore  semeiologiso  del  dente  di  Hutchinson 
nella  prima  dentizione.  {Archivos  de  Assistencia  à  Infancia,  Rio  de 
Janeiro,  1906). 

L'A.  tende  a  dimostrare  che  le  anomalie  dentarie  dovute  ad  eredo- 
sifilide  (denti  di  Hutchinson)  non  sono  proprie  della  seconda  dentizione, 
ma  che  si  possono  avere  anche  nei  denti  caduchi.  Infatti  egli  ne  ha  potuto 
raccogliere  186  casi,  dai  quali  risulta  che  ò  nei  denti  della  mascella  supe 
riore  e  precisamente  negli  incisivi  mediani  che  si  osservano  più  spesso. 
Infatti  li  ha  trovati  116  nell'arcata  superiore  (63  volte  gli  incisivi  mediì, 
44  gli  incisivi  laterali  e  medii,  9  i  soli  laterali),  10. nell'arcata  inferiore 
(8  incisivi  medii,  2  mediani  e  laterali;,  e  10  in  ambedue  le  arcate  (4  inci- 
sivi medii,  6  mediani  e  laterali).  Solo  in  2  casi  ha  notato  colpito  un  dente 
canino.  Non  può  ammettersi  che  vi  sia  un  rapporto  causale  tra  l'eclampsia 
e  le  erosioni  dentarie,  dato  che  sui  136  casi  osservati  solo  in  6  fu  potuta 
affermare  la  coesistenza  di  fatti  convulsivi.  X>.  (7. 

; 

Laurbns.  La  cura  della  corizza  sifilitica  dei  neonati  {Gaz,  des  ffòpitaux,  ;; 

n.  37,  1905).  *^ 

In  primo  luogo  occorre  ristabilire  la  permeabilità  del  naso  con  lavag- 
gi frequenti  per  rammollire  ed  evacuare  la  secrezione  nasale  ;  dopo  in- 
stillare in  ciascuna  narice  84  volte  al  giorno  per  mezzo  di  un  contagocce 
4rb  gocce  di  H'O'  allungata  con  4  parti  di  acqua,  alternandole  con  istil 
Iasioni  di  olio  di  vasellina  sterilizzato. 

Secondo  TA.  è  dannosa  l'introduzione  di  strumenti  nelle  fosse  nasali 
del  bambino  come  pure  Tapplicazione  di  sostanze  tossiche  (acido  fenico, 
sublimato,  cocaina  ecc.). 

Buona  pratica  sarebbe  invece  quella  di  introdurre  34  gocce  di  una 
soluzione  di  adrenalina  a  Viooo*  prina&  ^i  ogni  poppata  e  ciò  allo  scopo  di 
ristabilire  la  permeabilità  respiratoria  durante  la  suzione.  La  cura  gene- 
rale deve  coadiuvare  la  cura  locale.  Federici. 

Shukowbkt.  Un  nuovo  sintoma  di  sifilide  congenita  {Milnch.  med.  Woch, 
n.  83,  1905). 

L'A.  richiama  l'attenzione  su  un  nuovo  segno  di  sifilide  congenita, 
finora  .poco  preso  in  considerazione.  £sso  è  rappresentato  da  secchezza  e 
mobilità  dell'epidermide.  I  bambini  affetti  da  sifilide  congenita  sono  ordi- 
nariamente magri,  atrofici,  scarsi  di  peso  e  per  lo  più  nascono  prema- 
turi. Secondo  TA.  la  pelle,  nei  movimenti  estendendosi,  fa  l'effetto  di  una 
superficie  lucente. 

Dopo  alcuni  giorni  si  ha  la  desquamazione,  poi  le  screpolature  ed  in- 
fine, dopo  circa  una  settimana,  la  morte.  Spesso  questi  bambini  sono 
afoni.  A.  Fdia,  | 
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Lbmoblb.  Valore  semeiolo^oo  a  prognostico  della  reasione  mieloìde  nei 
bambini  affetti  da  eifllide  ereditaria,  con  tumor  di  fegato  e  di  milca 
(C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  pag.  839,  1906). 

In  tali  bambini  rilevò  la  reazione  degli  elementi  del  midollo  osseo, 
sia  globali  rossi  sia  leucociti.  Notevole  specialmente  la  partecipazione  degli 
eritroblasti  (2  normoblasti  sopra  1  megaloblasta)  ;  i  megaloblasti  scom- 
parvero colla  cura  specifica. 

Enorme  la  quantità  dei  mielociti  neutrofili,  associati  a  qualche  mielo- 
cita  eosinofilo  e  basofilo  ;  questi  componenti  abnormi  del  sangue  si  osser- 
vano ancora  dopo  5  mesi  di  terapia  specifica  antisifilitica. 

Nei  bambini  con  turgore  di  fegato  e  di  milza,  queste  alterazioni  mor- 
fologiche del  sangue  dipendono  dalla  sifilide  :  la  reazione  mieloide  intensa 
nella  leucemia  non  avviene  nel  bambino,  nel  quale  é  rara  la  stessa  leuce- 
mia ;  l'anemia  splenica  con  mieleraia  e  l'anemia  pseudo-leucemica  infantile 
hanno  un  altro  tipo  di  alterazioni  del  sangue  ;  la  tubercolosi  e  le  infe- 
zioni croniche  gastro-intestinali,  che  possono  dare  tumori  splenico  ed  epa- 
tico, non  danno  nessuna  o  quasi  nessuna  reazione  mieloide. 

Come  valore  prognostico,  la  reazione  mieloide  in  questi  piccoli  sifili- 
tici si  modifica,  ma  non  ritorna  il  sangue  allo  stato  normale  nelle  forme 
gravi;  ritorna  normale  nei  casi  lievi,  sempre  in  seguito  alla  cura  spe- 
cifica. AUaria. 

O.  Variot.  Studio  radiografico  dello  scheletro,  delle  mani  e  dei  piedi  in 
tre  casi  di  ipotrofia  infantile.  (Atrofia  infantile  prolungata).  (La 
Clinique  infanHle,  n.  8,  pag.  80,  1905). 

L'esame  radiografico  dello  scheletro  permette  di  constatare  nei  bam- 
bini i  pò  trofici  : 

l.o  che  il  tessuto  osseo  delle  diafisi  è  più  spugnoso,  meno  calcificato 
e  quindi  intercetta  meno  i  raggi  X  che  nei  bambini  normali  della  stes- 
sa età; 

2.^  I  punti  di  ossificazione  nelle  cartilagini  epifisarie  presentano  un 
ritardo  nella  loro  apparizione,  e  si  può  fissare  con  precisione  la  durata  di 
tale  ritardo.  Mellù 

MoMCOBVO  Fjlho.  Mizedema  congenito  (Rev.  de  Soc.  méd,  e  chir.  de  Rio,i 
1906,  n.  1). 

Bambino  di  2  anni  con  fisonomia  inerte,  palpebre  edematose  e  ciano- 
tiche, bocca  aperta,  lingua  grossa  e  bruna,  salivazione,  collo  corto,  depo- 
siti Hpomatosi  nel  tronco,  pelle  secca,  ruvida,  con  edemi  duri  elastici» 
atrofia  genitale,  arti  corti  e  grossi,  stipsi  ribelle,    soffio  cardiaco  sistolic-o. 

Miglioria  rapida  colla  iodotirina.  In  un  mese  apparve  la  traspirazione 
si  riduMsero  le  masse  lipomatose:  dopo  6  settimane  si  interessava  dell'am- 
biente, diceva  qualche  parola  :  dopo  2  mesi  chiedeva  da  mangiare,  cono- 
sceva le  persone,  camminava,  era  scomparso  il  soffio  sistolico. 
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HoNOARDT  e  Lanostbin.  Ricerche  di  ricambio  in  un  caso  di    mixedema 
infantile.  (Jahrbuch  /.  Kind,  Bd.  12.  Hf.  2,  1905). 

Gli  AA.  haDDo  praticato  delle  ricerche  di  ricambio  per  la  dorata  di 
4  giorni  per  volta  in  due  ])eriodi  diversi,  prima  della  cara  e  durante  la 
cura  colla  tiroidina.  Quanto  alPazoto  hanno  trovato  che  non  vi  è  dì&e^ 
renza  alcuna  fra  i  due  periodi,  che  la  maggior  parte  dell'azoto  urinario 
nel  periodo  prima  della  cura  è  eliminato  come  urea;  non  hanno  potuto 
dimostrare  nelle  urine  amino-acidi  ;  hanno  infine  veduto  che  la  quantità 
assoluta  di  ammoniaca  era  uguale  nei  due  periodi.  Quanto  al  fosfora  »d 
al  calcio  hanno  veduto  che  con  una  maggiore  somministrazione  di  azoto 
si  ha  un  aumento  della  ritenzione  del  Ph.  e  del  Ca.  nei  loro  valori  Asso- 
luti: percentualmente  però  nel  periodo  della  tiroidina  diminuisce  la  riten- 
zione di  N.  e  Ph.  mentre  quella  del  Ca.  è  pare  in  aumento.  La  ritenzioDe 
del  Ph  nel  primo  periodo  é  da  considerarsi  come  straordinariamente  alla; 
l'aumentata  eliminazione  di  esso  nel  perìodo  di  cura  è  probabilmente  da 
riferirsi  all'aumentata  eliminazione  di  Ca.  il  quale  trascina  con  sé  il  Ph< 
L'influenza  che  la  ghiandola  tiroide  esercita  nell'eliminazione  del  fosforo 
è  già  stata  notata  anche  da  altri  sperimentatori  e  variamente  interpr«3' 
tata.  Relativamente  al  ricambio  del  calcio  l'A.  mette  in  rilievo  la  scarsa 
ritenzione  di  esso  prima  della  cura  e  l'aumento  immediato  durante  la 
somministrazione  della  tiroidina,  si  che  cresce  non  solo  il  valore  assoluto, 
ma  anche  il  percentuale.  Dimodoché  si  può  parlare  relativamente  alla  cu 
ra  tiroidea,  di  un  aumento  del  ricambio  del  calcio  e  ciò  in  accordo  coli» 
esperienze  di  Eiselberg  riguardo  all'influenza  della  tiroide  suH'accre&cì- 
mento  delle  ossa  esperienze  che  hanno  già  condotto  alla  ricerca  di  una 
cura  tiroidea  del  rachitismo. 

Gli  AA.  hanno  praticato  anche  delle  ricerche  sul  ricambio  di  cani  ri  li- 
triti  con  dosi  massime  di  tiroidina  tenendo  conto  dell'eliminazione  del  ofìU 
oio  e  magnesio.  Francioni, 

LuzzATTO  A.  Mixedema  e  mongolismo  infantile.  (Bollettino  deW A»8ocicmone 
Medica  Tìiestina,  21  marzo  1905). 

Presenta  due  casi  di  mixedema  congenito  infantile  e  due  casi  di  mon- 
golismOf  il  quale  non  è  dovuto  ad  una  deficiente  funzione  della  ghiandola 
tiroide,  ma  rappresenta  una  vera  degenerazione  antropologica  per  ma* 
lattie  pregresse  dei  genitori  come  l'alcoolismo,  la  sifilide,  la  tubercolosi. 
Ciò  é  reso  evidente  in  primo  luogo  dalle  autopsie  dei  mongolici  venuti  a 
morte,  nei  quali  si  trovò  la  tiroide  perfettamente  normale  e  sopralutto 
dall'opoterapia  con  la  tiroidina,  che  si  mostrò  assolutamente  inefficace  nei 
pochi  casi  di  mongolismo. 

Dopo  avere  fatto  un  chiaro  raffronto  della  sintomatologia  delle  due 
strane  forme  morbose,  riferisce  della  cura  operativa  praticata  ad  nrm 
bambina  di  tre  anni  mixedematosa.  Il  chirurgo  dopo  aver  fatto  due  pic- 
coli tagli  laterali  nelle  linee  ascellari  d'ambo  1  lati,  all'altezza  della  quiuta 
e  sesta  costa,  innestò  in  quattro  canali  laterali  da  ogni  lato  quattro  paz* 
zetti  di  tiroide  del  peso  complessivo  di  un  grammo,  tolti  dall'organo  iper^ 
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trofico  di  una  ragazza  dì  21  anni,  compiendo  il  trapianto  in  pochi  secondi 
affinchè  il  tesanto  tiroideo  potesse  rimanere  in  vita. 

L*A.  conclude  che  le  cure  opoterapiohe  mediche  e  chirurgiche  hanno 
un  incontestabile  valore  terapeutico  nel  mixedema,  specie  le  iniziate  per 
tempo.  Mari. 

Garnibr.  Insufflciensa  resale  intestinale  ed  epatica  nei   mixedematosL 
(Soc  mèdie,  des  Hòptt  Paris,  27  oct.  1905  —  8em.  Mèdie.  1  nov.  1905). 

Da  molte  ricerche  fatte  con  M.  Lebret  risulta  che  nel  corso  del  mixe- 
dema  le  funzioni  dell'  intestino,  del  rene,  del  fegato,  benché  apparentemente 
normali,  possono  essere  profondamente  disturbate.  In  un  caso  di  mixedema 
acquisito  essi  trovarono  che  la  eliminazione  del  bleu  di  metilene  era  tarda, 
lenta,  debole;  benché  non  vi  fosse  stipsi,  la  traversata  digestiva  provata 
col  carminio  e  col  pasto  di  prova  era  rallentata  :  finalmente  deboli  dosi 
di  zucchero  determinavano  glicosuria.  Dopo  15  giorni  di  cura  tiroidea, 
queste  funzioni  avevano  molto  migliorato  e  dopo  27  giorni  erano  divenute 
normali.  Si  deve  concludere  che  a  lato  dei  fenomeni  nervosi,  cutanei  e 
d'ordine  distrofico  caratterizzanti  il  mixedema,  bisogna  dare  una  certa 
importanza  ai  fenomeni  dipendenti  dall'irregolare  funzionamento  dei  di- 
versi visceri.  L.  C. 

DuPUY  PiBRRB.  Symptomes  du  ooma  diabétique  chez  l'eniknt  {La  Clini- 
que  Infantile^  anno  III,  n.  12-15). 

L*A.  in  base  ai  casi  finora  noti  nella  letteratura  e  ad  uno  nuovo  di 
sua  personale  osservazione,  premesso  un  rapido  quadro  sintomatologioo 
generale  e  dimostrata  la  circostanza  delle  regole  di  Kulz,  secondo  la  quale 
il  decorso  del  diabete  sarebbe  tanto  più  rapido,  quanto  minore  è  l'età  del 
P.,  passa  ad  una  minuziosa  descrizione  dei  sintomi  nei  vari  periodi  del 
coma  stesso. 

Tali  sintomi  schematicamente  riassunti  sono  i  seguenti  .- 

Periodo  prodromico.  Odore  di  acetone  nell'alito  e  nell'orina  —  reazione 
di  Gerhard t  —  diminuzione  della  quantità  dell'urina  —  segno  di  Ebstein 
(presenza  di  cilindri  nell'urina).  Modificazioni  nel  carattere  dei  P.  Nessuno 
di  tali  segni  è  sicuro  e  costante. 

Periodo  dHnvasione.  Disturbi  gastro-intestinali.  Dolori  epigastrici  od 
addominali  costipazione  (raramente  diarrea).  Nausee  e  vomito  —  facies  — 
tipo  di  respirazione.  Indebolimento  dell'attività  cardiaca.  J^ette  tirme.-  di- 
minuzione notevole  della  quantità.  Diminuzione  del  tasso  dello  zucchero 
progressiva  sino  alla  morte.  Diminuzione  della  densità  —  presenza  di 
albumina  e  di  acetone.  Disturbi  nervosi. 

Periodo  di  coma  confermato.  Inerzia  del  P.  —  decubito  ^  pupille  rigide 
—  cornee  leggermente  torbide  —  riflessi  corneali  assenti.  Estremità  fredde 
e  cianotiche.  Il  malato,  per  quanto  talora  appaia  cosciente,  non  reagisce 
più  agli  stimoli,  né  risponde  generalmente  alle  domande.  Lingua  secca  ~ 
alito  acetonico.  Dispnea  —  polso  filiforme  —  rafireddamento  progressivo 
e  morte,  di  solito  senza  fenomeni  convulsivi.  Pincherle, 
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Malattie  dall'apparato  ilaeraita. 

Tjbtzb.  Beperto  di  protozoi  in  una  par  tide  anunalata.  (MiU.  a.  d,  Grenz- 
gebiete  d.  med.  ti.  Chir,  voi.  14,  1905,  fase.  8). 

Bambino  di  14  mesi  ammalato  da  varie  settimane  dì  una  tumefazione 
indolente -e  afebbrile  della  parotide  destra,  ohe  al  microscopio  mostrò  il 
quadro  di  un  processo  infiammatorio  indurativo  cronico,  con  distruzione 
degli  elementi  cellulari,  e  sostituzione  di  questi  con  un  tessuto  connettivo 
giovane  ricco  di  cellule  e  di  nuclei. 

Nei  condotti  ghiandolari  si  vedevano  delle  figuro  tondeggianti,  ben 
colorabilii  simili  a  cellule  molto  rigonfie,  e  8-4  volte  più  grandi  delle  cel- 
lule epiteliali  normali  della  parotide.  Non  si  potò  mettere  in  evidenza  una 
membrana-cellulare:  il  protoplasma  era  zeppo  di  granuli  grossolani;  nel 
nucleo,  chiaro  e  vescicoloso,  oravi  un  nucleolo  compatto. 

Secondo  il  parere  di  Schaudinn  non  c'ò  dubbio  che  si  trattasse  di  pro- 
tozoi e  probabilmente  di  amebe  molto  simili  all'entameba  buccalis  di  Pro-  ^^ 
wazek,  non  però  identiche. 

Accanto  a  questi  parassiti  le  cellule  epiteliali  della  parotide  erano  ben 
conservate  e  bene  colorabili. 

Attorno  ai  canali  ghiandolari  contenenti  parassiti  oravi  spesso,  ma  non 
sempre,  una  forte  reazione  leucocitaria.  Allaria, 
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Mbixmbr.  Due  casi  di  struma  baseos  linguae  (Deutsche  Zeitachr.  /.  Chi- 
rurgie, B.  78,  H.  l).  :'• 

"   A 
Un  caso  concerne  una   ragazzina   ventenne,   mentre   l'altro   riguarda  . \.^ 

un  neonato.  Il  tumore  abbassando    l'epiglottide   avea    talmente   stenosato  J; 

l'adito  laringeo  che  nel  parere  medico-legale   (si    trattava  di  un  infantici-  -4 

dio)  i  periti  non  esitarono  ad  escludere  la  vitalità  di  quel  bambino.  In 
questo  caso  mancava  afiiatto  la  gianduia  tiroide  al  collo.  Gli  esami  istolo- 
gici dei  tagli  a  serie  rivelarono  residui  del  dotto  tireoglosso  ed  una  scis- 
sione del  ductus  lingualis  in  due  branche,  site  nella  linea  mediana,  ohe  cir- 
condavano il  polo  superiore  anteriore  del  tumore.  Simili  osservazioni  ebbe  a 
fare  anche  Erdheim  in  4  casi  di  totale  od  emilaterale  aplasia  della  tiroide. 
L'analogia  dei  casi  di  Erdheim  con  quelli  descritti  inducono  l'A.  a  ri- 
tenere tutti  i  casi  di  struma  baseos  linguae  e  di  aplasia  della  tiroide  ap- 
partenenti eziologicamente  al  medesimo  gruppo  di  deformazioni. 

Gioseffl.  .^, 

i 

H.  BisSBT.  ITleera  perforante  dello  stomaco  {Latuxtt  8  luglio  1905).  J 

In  un  neonato,  86   ore    dopo   la    nascita  si  constatò  melena  di  grado  4 

cospicuo.  g 

Nove  ore  dopo  il  bambino  moriva. 

All'autopsia  si  trovò  un'  ulcera  perforante  in  corrispondenza  della  pa- 
rete posteriore  dello  stomaco,  in    vicinanza    della  piccola  curvatura,  poco 
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distante  dal  cardias.  L'alcerazione  interessava  tutto  lo  spessore  della  pa- 
rete dello  stomaco,  il  quale  in  quel  punto  presentava  vaste  aderenze  con 
la  parete  addominale  posteriore.  Flamini, 

P.  Chutro.  Gisti  traumatica  dello  stomaco.  {Revista  de  la  Soc.  Med,  Ar- 
gentina. Mayo-Iunio  1906). 

Un  bambino  di  9  anni  ricevette  un  calcio  di  cavallo  nella  regione  ipo- 
condriaca sinistra,  dopo  mezz'ora  dall'aver  mangiato.  Subito  dopo  ebbe 
vomito  alimentare  che  poi  si  fece  bilioso,  e  con  forti  dolori  al  ventre.  Nei 
giorni  seguenti  continuarono  i  dolori  e  il  vomito  ad  ogni  ingestione  di 
alimenti:  tollerava  solo  qualche  cucchiaio  di  liquido,  purché  fosse  in  de- 
cubito orizzontale,  vomitando  subito  che  prendesse  la  posizione  assisa. 
Dopo  5  6  giorni  si  notò  una  tumefazione  nel  punto  dove  ricevette  il  trau- 
ma, che  andò  crescendo  rapidamente.  Fu  ricevuto  all'ospedale  dopo  18  gior- 
ni dal  trauma.  Mai  vi  fu  febbre.  Vi  era  notevole  dimagramento.  Nella  re- 
gione superiore  sinistra  dell'addome  si  palpava  una  tumefazione  che  sor- 
passava di  poco  la  linea  mediana,  scendeva  1  cm.  sotto  l'ombelico  e  a  si- 
nistra giungeva  alla  linea  ascellare:  era  rotonda,  liscia,  ottusa  alla  per- 
cussione; la  palpazione  notava  una  certa  resistenza,  suscitava  dolore  e 
nausea.  Dopo  6  giorni  (18  dal  trauma)  si  operò.  Sotto  la  narcosi  clorofor- 
mica,  si  fece  un'incisione  di  10  cm.  a  sinistra  della  linea  mediana.  Aperto 
il  peritoneo  si  trovò  un  tumore  liscio,  rotondo,  rossastro,  solcato  da  gros- 
si vasi,  unito  al  peritoneo  parietale  da  varie  aderenze.  Inciso  il  tumore 
ne  usci  circa  un  litro  di  liquido  torbido  scuro- verdastro,  con  grum.i  fotti 
da  antichi  coaguli  e  da  masse  necrotiche.  La  parete  interna  del  tumore 
era  formata  dalla  mucosa  stomacale,  la  esterna  dalle  altre  tuniche  (mu- 
scolare e  sierosa  dello  stomaco).  Il  sacco  fu  vuotato,  zaffato  con  garza  e 
marsupializzato.  Nei  primi  due  giorni  si  ebbe  qualche  vomito,  poi  si  avviò 
alla  guarigione  che  si  ottenne  completa  in  meno  di  un  mese. 

Casi  di  tal  genere  sono  molto  rari  :  furono  descritti  col  nome  di  eitui- 
iorrea  déUa  sottomucosa  (Ri ter,  Hofimann),  di  cisti  traumatiche  (Ziegler), 
di  ascessi  della  parete  gastrica  (Bicheraud,  Ettmaeller,  Rose),  di  cisti  ema- 
tiche dello  stomaco  (Fenvoick).  Secondo  l'A.  denominazione  più  propria  sa- 
rebbe di  ascesso  dissecante  dello  stomaco,  JL  C. 

Graingar  Bissbt.  Perforazione  di  un'ulcera  dello  atomaco  ed  emorragia 
letale  dall'intestino  in  un  lattante  di  46  ore  {The  Lancet^  n.  4271, 
1906). 

Si  tratta  di  un  neonato  maschio  che  aveva  preso  già  qualche  pop- 
pata. La  sera  non  volle  più  poppare,  ebbe  una  scarica  normale  ed  un'ora 
dopo  furono  trovati  i  pannolini  imbevuti  di  sangue  e  nel  cambiarli  si  ve- 
deva uscire  a  getto  del  sangue  rosso  dall'ano.  Non  vi  era  prolasso  della 
mucosa.  Il  cordone  ombelicale  si  presentava  bene  allacciato,  non  v'  era 
ittero. 

Per  emo61ia  o  per  sifilide  nulla  deponeva,  ed  era  anche  escluso  ohe 
il  bambino  avesse  ingerito  del  sangue  poppando.  Dall'  intestino  fuoriusciva 
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del  sangue  paro,  senza  maco  ;  non  v'era  vomito.  L'A.  fece  somministrare 
un  clistere  d'adrenalina  ed  i  haemamelis,  poi  tamponò  l'ano,  ma  ciò  non 
ostante  il  bambino  moriva  tre  ore  dopo,  cioò  45  ore  dopo  la  nascita. 

All'autossia  s'è  riscontrata  una  tipica  ulcera  rotonda  nella  parete 
anteriore  dello  stomaco,  in  corrispondenza  della  curvatura  minore  ed  in 
prossimità  del  cardias.  La  perforazione  era  totale.  Per  le  aderenze  però 
che  si  erano  formate  con  la  parete  posteriore  del  peritoneo,  il  sangue  non 
s'era  sparso  nel  cavo  peritoneale,  ma  riempiva  il  tubo  intestinale.  Un 
forte  ramo  della  coronaria  superiore  sinistra  era  compreso  in  quell'ulcera, 
grande  come  un  pezzo  da  due  centesimi  e  dai  lembi  a  picco. 

Le  ulceri  dello  stomaco  in  tale  età  sono  piuttosto  rare  ed  allora  pre- 
valentemente di  natura  tubercolare  o  sifilitica.  Per  lo  più  ne  è  attaccato 
il  sesso  femminile.  La  proporzione  tra  maschi  e  femmine  sarebbe  dell' 1:4. 
Nel  50  o/^  dei  casi  avviene  la  morte  per  emorragia  :  la  perforazione  totale 
però  come  si  ebbe  ad  osservare  nel  caso  descritto  è  piuttosto  rara.  L'as- 
senza del  vomito  non  basta  a  localizzare  l'ulcera  nel  duodeno.  Non  si  può 
precisare  quale  momento  abbia  determinato  l'emorragia. 

Potrebbe  darsi  che  la  forte  peristaltica  nel  periodo  della  digestione 
sia  stato  il  fattore  che  ha  cagionato  la  lacerazione  del  vaso  od  il  distacco 
di  qualche  coagulo.  GUogeffL 
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Patrioat.  La  gelatina  contro  la  diarrea  initotile  (Rip-  dalla  Gazz.  degli 
Osp.  e  delle  Clin.  29  agosto  1905). 

Già  fino  dal  1901  Mac  Grecor  aveva  preconizzato  Taso  della  gelatìna 
nelle  gastro-enteriti  propinandola  come  nutrimento  esclusivo  in  soluzione 
acquosa  al  200"/»  con  l'aggiunta  di  8  grammi  di  saccarina  e  aveva  notato 
che  questo  genere  di  alimentazione  raggiungeva  gli  stessi  risultati  della 
dieta  idrica,  solo  però  che  ritornando  il  bambino  a  dieta  lattea  tutti  i  sin- 
tomi ripigliavano  con  violenza  ancora  maggiore.  Per  ovviare  a  tale  inconve- 
niente Mac  Grecor  consigliava  sin  da  allora  di  aggiungere  gelatina  al  latte. 

L'A.  ha  proseguite  le  ricerche  nelle  gastro-enteriti  dei  poppanti.  Par- 
tendo dal  punto  di  vista  che  la  causa  maggiore  dei  disturbi  digestivi  dei 
neonati  è  la  preparazione  difettosa  dell'alimento  nello  stomaco  e  che  quanto 
più  la  sostanza  da  digerire  è  suddivisa,  tanto  più  è  completa  e  rapida 
l'azione  dei  succhi  digestivi,  sostiene  che  la  gelatina  provoca  una  benefica 
azione  sulla  coagulazione  del  latte  in  quanto  che,  opponendosi  alla  forma- 
zione dei  grossi  coaguli,  provoca  una  coagulazione  in  coaguli  fini  quasi 
polverulenti  facilmente  attaccabili  dai  succhi  digestivi.  Avverrebbe  per  il 
latte  quello  che  avviene  per  le  sostanze  saline  nelle  sostanze  colloidali: 
si  forma  un  precipitato  salino  in  grumi  cosi  tenui  che  tale  precipitato  si 
può  chiamare  una  emulsione  vera  e  propria. 

L'A.  usa  la  formula  seguente: 

Cloruro  di  sodio gr.        7 

Gelatina >       100 

Acqua  ster »     1000 

Questa  soluzione  va  somministrata  dopo  ogni  poppata  alla  dose  di  10  ce. 

I  risultati  sarebbero  secondo  l'A.  incoraggianti.  Federici. 

RM»$a  di  CUtiiea  PtiitUriea  iO» 
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Volpino.  Oontributo  all'esdologia  delle  diarree  estive  dell' infansU  (iircA. 
p.  U  Ècieme  med.,  voi.  XXIX,  p.  103,  6,  1906). 

Ha  studiate  batteriologicamente  le  feci  di  18  bambini  aftetti  da  ga- 
stro-enteriti acute  di  gravità  variabile.  Per  l'isolamento  dei  germi  ha  scelto 
il  terreno  di  Drigalsky  (agar  lattosato  laocamu fiato). 

In  tutti  18  casi  accanto  alle  colonie  rosse  di  b.  coli  ha  trovato  eostan- 
temente  delle  colonie  azzurre  dovute  ad  un  germe  speciale  che  egli  chiama 
l^aoillus  enteritidis  infantum.  Descrive  i  caratteri  morfologici  e  culturali 
di  questo  germe,  che  sembra  appartenere  ad  una  delle  specie  intermedie 
fra  il  coli  e  il  tifo.  È  patogeno  per  l'animale  e  specialmente  per  il  topo- 
lino bianco. 

L'A.  bevendo  delle  culture  in  latte  ha  prodotto  in  so  stesso  dei  feno- 
meni moderati  di  enterite.  Ha  osservato  (4  casi)  che  talora  il  sangue  de- 
gli ammalati  agglutina  questo  germe  isolato  dalle  loro  feci.  Gli  sembra 
che  questo  germe  non  agisca  per  mezzo  di  una  tossina  solubile,  ma  che 
la  sua  azione  tossica  sia  dovuta  alle  proteine  del  corpo  batterico. 

Pacchioni. 

AussBT.  L'importansa    dell'esame    metodico  delle  feci  nei  bambini  {La 
pédiatrie  pratìque,  n.  11,  1905). 

Nel  bambino  al  seno  si  debbono  avere  8-4  scariche  p.  die  Ji  iu^:)  pa- 
stose, di  color  giallo  oro,  di  odore  quasi  nullo,  di  reazione  neutra.  Si  può 
avere  diminuzione  del  numero  delle  scariche,  cioè  costipazione,  dipendente 
da  ereditarietà,  da  costipazione  della  nutrice,  o  da  una  alimentazione 
troppo  copiosa  o  troppo  scarsa.  Le  scariche  oltre  a  diminuire  di  numero, 
possono  essere  di  feci  molto  dure  e  consistenti. 

Le  scariche  possono  anche  essere  di  feci  meno  consistenti  :  le  materie 
dapprima  di  color  giallo-oro  possono  a  grado  a  grado  divenir  verdastre,  con- 
tenenti mucco,  grumi  biancastri.  Questa  diarrea  dipende  per  solito  da  un 
allattamento  mal  regolato,  ma  può  esser  più  grave  con  scariche  frequenti 
acquose  contenenti  mucco,  latte  non  digerito,  di  reazione  acida,  odore  fe- 
tido, e  allora  siamo  dinanzi  ad  una  iniezione  più  o  meno  grave. 

Nel  bambino  allattato  artificiìalmente  non  si  hanno  mai  le  scariche 
come  in  quello  tenuto  al  seno:  le  materie  fecali  sono  più  dure,  più  consi- 
stenti, di  color  giallo-chiaro,  odore  più  acuto.  Facilmente  si  ha  costipa- 
zione :  occorron  sempre  più  di  una  evacuazione  p.  die.  Spesso  le  feci  sono 
simili  al  mastice,  indizio  di  una  enterite  cronica. 

Nel  periodo  dell' allattazione  e  del  divezzamento  le  feci  cambiano  di 
aspetto  ;  e  dal  loro  esame  si  può  rendersi  conto  se  un  bambino  sopporti 
e  digerisca  i  nuovi  cibi.  Spesso  si  hanno  feci  fetide,  talora  vi  è  stipsi,  ta- 
lora diarrea  ;  le  f«ci  contengono  mucosità,  talvolta  sono  striate  di  sangue. 
Intanto  Taspetto  generale  del  bambino  si  altera  :  si  tratta  di  una  gastro- 
enterite cronica. 

Nel  secondo  anno  le  feci  devono  prendere  l'aspetto  delle  feci  di  adulto 
via  via  she  il  regime  si  modifica.  Nella  seconda  infanzia  la  costipazione 
ò  spesso  causa  di  molti  accidenti.  MenabuonL 
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£.  AusSDT.  TTn  caso  di  pancreatite  da  oraocMoni  {La  pédiatrie  praUque^ 
n.  17,  1905). 

I  casi  di  infezione  del  pancreas  consecutiva  agli  orecchioni  sono  molto 
rari.  Secondo  alcuni  AA.  la  localizzazione  si  ha  nel  3*^-5^  giorno  dal  prin- 
cipio della  malattia,  e  si  manifesta  con  dolore  spontaneo  sordo  al  cavo 
epigastrico,  più  o  meno  irradiantesi,  con  vomito,  talora  febbre  e  disturbi 
intestinali.  Generalmente  ha  decorso  molto  benigno. 

L*A.  ne  riporta  un  caso  in  cui  4  giorni  dopo  l'inizio  degli  orecchioni 
si  ebbe  la  comparsa  di  vivi  dolori  al  cavo  epigastrico,  con  leggera  diarrea 
e  nausea,  febbre,  lieve  acetonuria:  il  paziente  non  poteva  muoversi  dalla 
posizione  supina  senza  esser  preso  da  vomiti  prima  alimentari  poi  biliosi. 

All'esame  locale  oltre  il  dolore  e  l'iperestesia  cutanea  specie  nella  re- 
gione sotto  epatica  si  aveva  la  percezione  netta  della  cistifellea.  Questi 
sintomi  tutti  sparirono  in  breve  tempo.  Menabuonù 

RiCHARDiÀRB.  I/lttero  e  l'importanza  del  fegato  nei  vomiti  a  ripetizione 
dell'infanzia  {La  cUnique  infanti/e,  n.  8,  pag.  65,  1905). 

L'A.  riferisce  cinque  casi  delta  suddetta  aflPezione.  I  vomiti  biliosi, 
l' ittero  da  lui  osservato  due  volte,  l'aumento  di  volume  e  la  dolorabilità 
del  fegato  stanno  a  dimostrare  una  lesione  più  o  meno  grave  di  questo 
organo,  la  quale  sia  la  causa  delle  crisi  di  vomito. 

Tale  lesione  di  natura  non  ancora  conosciuta  potrebbe  dipendere  sia 
da  una  predisposizione  ereditaria,  sia  molto  raramente  da  disturbi  inte- 
stinali, sia  dall'  insorgere  di  una  malattia  infettiva  che  turbi  momentanea- 
mente le  funzioni  del  fegato.  MelU, 

E.  EwER.  L'ittero  catarrale  in  Berlino.  {Arch.  f,  KinderheUk.y  B.  42,  H.  I 
e  n,  pag.  61). 

L'A.  in  base  ai  dati  statìstici  raccolti  nella  policlinica  infantile  di 
Berlino,  insiste  sul  fatto,  già  precedentemente  da  altri  notato,  della  natu- 
ra epidemica  di  tale  malattia  e  ciò  avendo  potuto  notare  : 

lo  un  numero  di  casi  molto  elevato  nel  1904  (1.4 ^/^  di  bambini  esami- 
nati) in  confronto  a  quelli  del  quinquennio  antecedente  (0,7-0,8-0,8-0,4^,6%). 
2^  il  manifestarsene  più  di  un  ca.so  in  una  stessa  famiglia. 
8^  il  manifestarsene  parecchi  casi  in  una  stessa  strada  (22  nella  Pal- 
lisadenstrasse).  mentre  pochissimi  (12)  o  pupto  se  ne  sviluppano  in  altre 
adiacenti.  ^1 

In  base  a  tali  considerazioni  l'A.  tenderebbe  ad  ammettere  l'esistenza 
di  un  agente  specifico  di  tale  malattia. 

L'A.  non  potè  notare  alcuna  influenza  del  sesso  sullo  sviluppo  della 
malattia.  lAmgo. 

Mattirolo.  Adeno-caroinoma  primitivo  del  fegato  in  un  bambino  di  9  anni. 
(Oca»,  degli  osped.  n.  70    1905). 

Di  quest'affezione,  quasi  esclusiva  dell'età  matura   (12  casi  ben  accer- 
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tati  appartengono  a  soggetti  al  di  sotto  dei  90  anni)  descrìve  TA.  un  caso 
in  un  bambino  di  9  anni,  che  clinicamente  aveva  presentato  la  sindrome 
di  un'alterazione  neoplastica  del  fegato,  esclusivamente  circoscritta  al  fe- 
gato sviluppatasi  rapidamente  con  esito  di  morte  dopo  un  mese  e  mezzo. 

La  diagnosi  clinica  era  di  sarcoma  o  cancro  del  fegato. 

Oltre  i  sintomi,  discussi  nel  loro  valore  da  TA.,  è  da  notarsi  nel  caso 
presente  la  mancanza  dì  leucocitosi;  i  caratteri  delle  orine  scarse,  dense, 
fortemente  urobiliniche,  con  poca  urea,  senza  albumina;  eliminazione  del 
blen  di  metilene  intermittente  irregolare,  esisteva  glicosuria  alimentare, 
tipo  di  secrezione  orinarla  dissociata  ;  non  mai  pigmenti  biliari.  Feci  sem- 
pre colorate  e  molto  urobiliniche. 

L'esame  istologico  dimostrò  trattarsi  di  adeno-carcincma  primitivo  del 
fegato  senza  metastasi.  AUaria, 

LuzzATTO  A.  La  cura  ospedaliera  delle  gastro-enteriti  infantili.  {BoUetUno 
dell* Associamone  Medica  Triestina,  Febbraio  1906). 

Il  concetto  odierno  generale  della  terapia  nelle  gastro-enteriti  infan- 
tili si  riassume  in  queste  indicazioni:  evacuare  dall'intestino  le  sostanze 
tossiche,  impedire  che  nell'intestino  i  germi  patogeni  possano  trovare  ter- 
reno adatto  al  loro  sviluppo,  ridare  all'organismo  nel  più  breve  tempo 
possibile  il  liquido  perduto. 

Sopra  questi  argomenti  e  sovra  alcuni  concetti  di  tecnica  ospedaliera 
pediatrica  si  diffonde  l'A.  facendo  un  giusto  elogio  dell'opera  benefica  che 
esercita  a  Trieste  «  il  reparto  delle  gastroenteriti  estive  »  istituito  dal 
prof.  Vitale  Tedeschi.  Mori. 

G.  Araoz  Alfabo.  Sulla  diagnosi  e  cura  della  invaginazione  inteetinale 
nei  bambini  (Th.  de  Buenos  Aires.  Arch.  Latìno-Americanas  de  Pedia- 
tria^ agosto  1905). 

L'A.  riferisce  dettagliatamente  un  caso  occorsogli  recentemente,  ad 
una  statistica  personale  in  compendio  di  11  casi,  da  cui  trae  alcune  con- 
siderazioni diagnostiche  e  terapeutiche  interessanti.  L'età  di  questi  11 
bambini  variava  da  4  mesi  ad  un  anno.  "È  l'età  in  cui  tale  affezione  suole 
mostrarsi  di  preferenza  (4  8  mesi)  a  causa  della  più  grande  mobilità  e  della 
deficiente  musculatura  dell'intestino.  Degli  11  casi  4  morirono  senza  essere 
stati  curati  si  può  dire  né  medicalmente  nò  chirurgicamente:  3  guarirono 
colle  semplici  irrigazioni  intestinali  a  discreta  pressione  e  sotto  la  narcosi 
doroformica:  in  2  si  fece  la  laparotomia  con  disinvaginazione  manuale  con 
esito  in  1  di  guarigione,  in  1  di  morte:  in  1  dopo  la  laparotomìa  non  sì 
trovò  il  punto  invaginato  (si  trovò  all' autossia  dell'ileo  e  appendice  nel 
cieco)  e  si  fece  l'ano  contro  natura  con  esito  letale:  in  1  dopo  la  laparo- 
tomia non  riuscendo  la  disinvaginazione  manuale  si  operò  la  resezione 
con  enterostomia  ad  esito  letale.  Bisulta  da  questa  statistica  che  si  debba 
P  intervenire  il  più  sollecitamente  possibile  :  2°  che  si  debba  prima  ten- 
tare la  riduzione  incruenta  cplle  irrigazioni  intestinali  aiutate  dall'azione 
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del  cloroformio  :  8®  ohe  riasoiti  inutili  questi  tentativi,  non  si  debba  atten- 
dere oltre  le  4-6  ore  per  intervenire  chirargicamente. 

Riguardo  al  diagnostico,  il  caso  ultimo  riferito  dettagliatamente  dal- 
l'A.  presentava  al  completo  il  quadro  sintomatico:  inizio  brusco  con  do- 
lori forti  al  ventre,  vomito  fino  alla  condizione  fecaloide,  ventre  chiuso, 
emissione  di  sangue  dall'ano,  percezione  alla  palpazione  di  un  tumore  ci- 
lindrico {butlin  dei  francesi)  nel  ventre:  completano  il  quadro  generale 
l'oliguria,  l'espressione  di  ansia  dolorosa,  il  raffreddamento  periferico  con 
temperature  centrali  leggermente  febbrili,  il  meteorismo  che  nasconde  per 
lo  più  la  percezione  del  tumore,  il  polso  piccolo  celere,  la  dispnea. 

L.  a 

RooAZ.  Oli  edemi  nel  corso  delle  gastro  enteriti  infiEtntili  (Gaxz,  des  Ma- 
lad.  infant  et  cT  OlMtétrique,  20  die.  1905). 


L'À.  richiama  l'attenzione  su  alcuni  edemi  che  si  osservano  nei  bam- 
bini affetti  da  gastroenteriti  con  lesioni  nulle  o  appena  apprezzabili  del- 
l'apparato urinario.  Si  tratta  di  edemi  bianchi,  molli,  in  specie  ai  piedi  e 
alle  mani,  spesso  alle  palpebre,  talora  localizzati  solo  alle  coscie,  qualche 
volta  generalizzati  a  forma  di  anasarca:  in  casi  rari  si  è  avuta  ascite, 
quasi  mai  l'idrotorace  o  l'edema  polmonare:  alcuni  parlano  di  edema  me- 
ningeo e  cerebrale  con  coma  o  convulsioni  (un  caso  confermato  all'autos- 
sia  da  Tribuille),  e  di  edema  della  43;lottide.  L'edema  della  coscia  avrebbe 
il  carattere  di  essere  doloroso  sotto  i  movimenti.  Talora  vi  si  associa  la 
porpora.  Sono  specialmente  le  enterocoliti  recidivanti,  con  scarso  flusso 
diarroico,  con  feci  solide,  mucose,  con  vomito,  ventre  dolente,  che  tali 
edemi  sono  più  frequenti:  sono  rari  invece  nelle  gastroenteriti  ederiformi 
con  flusso  diarroico  abbondante.  La  prognosi  in  genere  è  buona,  e  risol- 
vono in  pochi  giorni:  la  possibilitÀ  di  una  prognosi  infausta  è  data  solo 
dalla  localizzazione  (glottide,  centri  nervosi^ 

Riguardo  alla  patogenesi  non  è  dimostrata  l'origine  circolatoria  (cuore 
debole,  capillari  alterati  dalle  tossine  intestinali).  Attualmente  si  dà  molta 
importanza  alta  ritenzione  dei  cloruri  e  fissazione  di  acqua  nei  tessuti  da 
questi  sali.  Le  iniezioni  di  siero  artificiale  i  clisteri  salati  producono  au- 
mento di  peso  ed  edemi.  Lo  stesso  fa  talora  l'ingestione  di  cibi  salati 
(brodi,  carni,  legumi),  in  specie  nei  prematuri,  nei  deboli  con  ricambio 
lento  ed  emuntorii  scarsamente  funzionanti.  Da  questo  punto  però  devesi 
dar  valore  all'origine  renale  di  questi  edemi. 

É  noto  quanto  siano  frequenti  le  nefriti  nel  corso  delle  gastroenteriti, 
e  si  sa  pure  che  in  talune  nefriti  l'albuminuria  può  mancare  o  essere  fu- 
gace da  sfuggire  all'esame.  Si  può  pensare  ad  una  insufflcienza  renale  an- 
che non  legata  a  lesioni  anatomiche,  passeggera,  dovuta  a  deboli  attività 
funzionali  del  soggetto,  o  ad  azioni  tossiche,  infatti  questi  edemi  sono  per 
lo  più  in  soggetti  atrofici,  cachettici,  oligurici,  e  scompaiono  in  genere  con 
una  orisi  di  poliuria.  Tale  insufficienza  renale  deve  produrre  ritenzione  di 
cloruri,  e  da  ciò  le  due  teorie  si  fondano  e  si  spiegano  l'una  coU'altra. 

I  precetti  pratici  che  ne  conseguono  riflettono  la  prudenza  nel  pre- 
scrivere clisteri  salati,  iniezione  di  sieri  fisiologici,  T  uso  di  cibi  salati,  ecc. 
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in  specie  quando  vi  è  scarsa  diarrea,  oliguriai  e  iidfrite  vera.  Saranno  in- 
vece utili  ne)  colera  infantile  che  raramente  si  complica  ad  edemi,  in  cui 
vi  ò  disidratazione  dei  tessuti,  servendo  il  cloruro  di  sodio  a  fissarvi 
acqua  e  combattendo  cosi  il  collasso,  e  producendo  delle  vere  risurrezioni. 
Nei  oasi  incerti,  si  eviteranno  le  dosi  massime,  e  si  prenderà  di  norma  la 
funzionalità  renale.  Quando  l'edema  ò  costituito,  si  sopprimerà  ogni  intro- 
duzione di  elementi  salati:  si  faciliterà  Toperazione  urinaria  coi  lattosio, 
colla  teobromina:  si  faranno  impacchi  ovattati  ed  oleosi  dei  membri  ede- 
matosi, si  vuoterà  il  canale  digerente,  si  adotterà  la  dieta  idrica  e  poi  le 
decozioni  amilacee,  il  latte,  ecc.  Z*.  C 

Santori.  Le  mosche  oome  causa  di  difliiBione  delle  malattie  in&ttive  in- 
testinali dei  bambini.  {PotìcUnico  Set.  prat.  N.  88,  1905). 

Da  uno  studio  batteriologico  fatto  dall*A.  risulta  come  le  mosche  siano 
un  veicolo  di  uno  speciale  microrganismo  causa  della  gastro-enterite  acuta 
estiva  dei  bambini. 

Questo  bacillo  troverebbesi  nelle  feci  delle  mosche,  a  volte  solo,  altre 
in  predominio  su  altri  germi,  e  vi  conserverebbe  intatta  la  sua  virulenza 
e  la  saa  azione  patogena.  Ciò  spiega  la  frequenza  di  tale  malattia  in  estate 
e  come  tra  tutte  le  malattie  infettive,  solo  quelle  gastrointestinali  man- 
tengono alte  le  loro  cifre  di  morbilità  e  di  mortalità.  La  profilassi  deve 
perciò  essere  diretta  contro  questo  agente  cosi  difi^aso.  L.  (7. 


M.  Pfaumdlbr  u.  a.  Sohlobsmann.  Handdbuohder  Kinderheilkunde,  ein 
Buch  far  dar  praktischer  Arzt.  Leipzig  v.  F.  C.  W.  Vogel  1906. 

Abbiamo  atteso  a  parlare  di  questa  splendida  pubblicazione  che  essa 
fòsse  uscita  per  intero,  ciò  che  è  avvenuto  con  lodevole  sollecitudine  in 
soli  pochi  mesi  di  tempo.  L'opera  è  divisa  in  due  volumi,  ciascuno  di  1000 
pag.  diviso  in  due  parti,  con  una  edizione  di  vero  lusso  per  carta  e  per 
caratteri,  con  480  figure  intercalate  complessivamente  nel  testo,  e  61  ta- 
vole a  colori  di  una  esattezza  e  veridicità  sorprendente.  Vi  hanno  colla- 
borato la  maggior  parte  dei  più  distinti  e  noti  giovani  pediatri  Tedeschi 
che  sarebbe  lungo  enumerare.  Precedono  interessanti  articoli  di  patogenesi 
semeiotica,  profilassi  e  terapia  generali  infantili,  sull*  alimentazione,  sul 
ricambio,  sulle  malattie  dei  neonati,  ecc.  e  per  le  malattie  generali  e  dei 
singoli  apparati  e  sistemi,  con  un  insieme  di  modernità  e  di  senso  pratico 
che  rendono  l'opera  tra  le  migliori  del  genere  e  di  somma  utilità  per  il 
medico  pratico. 

Una  ricca  e  minuziosa  tavola  alfabetica  per  materia  chiude  il  trat> 
tato  che  ci  auguriamo  di  vedere  tradotto  in  Italiano  perchò  possano  gio- 
varsene quelli  cui  la  lingua  tedesca  non  è  familiare,  e  perchè  con  qualche 
nota  opportunamente  vi  si  aggiunga  un  po'  di  quel  contributo  che  gli  iu- 
liani  ban  dato  al  progresso  della  pediatria.  L-  C 
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Società  Clinica  di  Londra 

(8  febbraio  1906). 

Thompson  prese ntH  un  caso  di  movimenti  automatici  del  capo  o  .ipa^mits 
nuians  in  una  bambina  dì  sei  mesi.  Il  movimento  è  continuato  ad  ecce» 
zione  che  nel  sonno  o  ad  occhi  bendati.  Non  si  è  osservato  nistaj^mo. 

Il  dott.  RuPBRT  T.  H.  BuCKNCJLL  presenta  an  caso  di  deformità  bila- 
terale del  collo  del  femore.  I  dott.  H.  T.  Mant  e  H.  Batty  Shaw  preson- 
tano  un  caso  di  tetania  cronica  carato  con  preparati  tiroidei  in  un  bam- 
bino di  nove  anni.  Durante  gli  ultimi  7  mesi  aveva  sofferto  dì  atuochi 
di  tetania;  anemia  notevole  all'esame  del  sangue.  Edemi  alle  raaui  ed  ai 
piedi.  La  tetania  scomparve  una  prima  volta  col  trattamento  al  salolo, 
rimanendo  una  rigidità  del  ginocchio.  Gli  attacchi  tetanici  scomparvero 
del  tutto  solo  con  la  cura  tiroidea  durata  una  settimana  ;  solo  persistei- 
tetterò  i  dolori  ai  piedi.  Il  caso  è  interessante  per  la  sua  durata,  per 
l'associarsi  dei  disturbi  intestinali  con  fatti  di  tetania  dei  differeuti  tratti 
dell'intestino,  per  il  risultato  negativo  nella  cura  disinfettante  (?)  ^ìotPm- 
testino  e  per  la  pronta  azioue  dei  preparati  tiroidei. 


Società  per  gli  studi  delle  malattie  infantili  in  Londra 

(16  febbraio  1906). 

J.  HoWBL  Eyams  presenta  tre  casi:  a)  Meningocele  ocoipitab.  — 
b)  Meningocele  lombare.  —  e)  Appendice  ti  reo-glossica. 

F.  J.  PorNTON  presenta  due  casi  di  ittero  in  bambini  ed  insìste  sul 
significato  di  gravità  degli  itteri  persistenti. 

Cbcil  Williams  presenta  un  caso  di  cirrosi  biliare  splenomegaliea,  in 
cui  vi  è  dubbio  di  sifilide  paterna,  in  un  ragazzo  di  6  anni  e  mez^o^  Come 
sintomi  caratteristici  v'è  epatomegalia,  splenomegalia  ed  ittero  genera- 
lizzato. 

Lanombad  fa  vedere  tre  esemplari  di  ulcera  tubercolare  dello  stomaco. 
Si  tratta  di  due  bambini  ammessi  all'ospedale  per  pertosse,  morti  in  se^ 
guito  ad  infezioni  acute  delle  vie  aree,  in  cui,  in  uno  si    riscontrò,    oltre 
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ad  una  tubercolosi  ^neralizzata,  un'ulcerazione  tubercolare  della  grande 
curvatura  nell'altra  un'ulcera  tubercolare  stellata  posta  nella  parete  ante- 
riore dello  stomaco,  fra  il  cardias  ed  il  piloro.  Il  terzo  caso  è  di  un  bam- 
bino dì  sette  anni  ammesso  all'ospedalb  in  condizioni  di  collasso  e  nel 
quale  all'autopsia  si  riscontrò  un'ulcera  tubercolare  in  corrispondenza  della 
metà  della  grande  carvatura. 

GiFFORD  Nasoh  presenta  nn  caso  di  Alopecia  areata  neurotica  accom- 
pagnata da  un'ernzione  bollosa  della  faccia. 

Nasch  presenta  dae  casi  di  calcolosi  renale  in  ragazzi  al  disotto  dei 
dieci  anni:  in  ambedue  venne  estratto  felicemente  un  calcolo. 

Ernosto  Jonbs  presenta  un  caso  di  gozzo  parenohimatoso  in  un  bimbo 
di  sei  anni. 

Gborob  Carpentbr  presenta  un  caso  di  scorbuto  in  un  bambino  di 
dieci  mesi,  con  lieve  rachitismoi  lieve  anemia,  gengivite  emorragica  ed 
emorragia  ]>eriostea  della  tibia  sinistra.  L'urina  conteneva  albumina  e 
sangue.  Il  bambino  era  stato  bene  alimentato.  Valaguna, 


Società  pediatrica  di  Filadelfia 

(18  febbraio  1906). 

C.  Nassau.  Ernia  inguinàié  tttroauUa  in  un  bambino  di  cinque  sem- 
inane. Il  bambino  fu  operato  con  la  narcosi  doroformica.  Si  applicò  una 
medicatura  con  collodiou.  La  ferita  guari  per  prima  intenzione. 

Louis  Mutsohlbr.  Ernia  inguinale  sirozeata  in  un  bambino  di  34  giorni. 
—  Il  bambino  cominciò  a  vomitare  24  ore  prima  di  essere  ammesso  al- 
l'ospedale. Quando  fu  eseminato  dal  medico  la  tumefazione  prodotta  dal- 
l'ernia  era  irriducibile,  tesa,  arrossata  e  dolente.  Il  bambino  emise  poco 
prima  di  essere  operato  delle  feci  sanguinolentL  Dopo  la  operazione  il 
bambino  guari  rapidamente  e  completamente. 

Mutsohlbr.  Ernia  deWappendice  vermiforme  con  presema  di  una  spiìia 
nell'appendice.  —  Bambino  di  sette  mesi  il  quale  presentava  i  sintomi  di 
un'ernia  inguinale  strozzata  destra.  Fu  operato  e  si  rinvenne  nel  sacco 
dell'ernia  il  cieco  e  l'appendice.  Entro  l'appendice  si  trovò  una  spilla  ar- 
rugginita. La  guarigione  fu  poi  completa. 

Deaver  afferma  che  lo  strangolamento  dell'ernia  è  raro  ad  avverarsi 
nei  bambini,  in  specie  nei  molto  piccoli.  Il  più  piccolo  che  è  stato  da  lui 
osservato  aveva  quattro  settimane.  Lo  strangolamento  datava   da  due  o 
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tre  giorni,  e  T  intestino  era  gangrenato.  Il  bambino  mori  in  seguito  agli 
effetti  dell'operazione  e  dell'ernia  strozzata. 

Wharion  ritiene  ohe  mentre  Pernia  è  frequente  nei  bambini,  lo  stran- 
golamento è  molto  raro  a  veri6carsi.  Egli  ne  ha  operati  pochi  casi  nel  1^ 
2o  e  3*^  anno:  in  genere  quando  la  operazione  si  fa  presto,  Pesito  è  favo- 
revole. 

WooDT.  Perforazione  di  un  diverticolo  di  Afedeel.  —  Ragazzo  di  9  anni 

il  quale  due  giorni  prima  dell'ammissione  all'ospedale    cominoiò  ad  accu-  i^ 

sare  dolori  fortissimi  all'epigastrio  seguiti  da  vomito:  il  vomito  oontinuò  :^ 

per  80  ore:  vi  era  stipsi  ostinata.  L'addome  era    disteso,    timpanico.    Nel  ,'^ 

lobo  sinistro  dell'addome,  poco  al  disotto  dell'ombelico  si  notava  una  certa  'yi 

rigidità  e  si  palpava  una  massa  della  grandezza  di  un  uovo.  Si  praticola  J 
laparotomia.  Si  trovò  il  peritoneo  iniettato,  e  una  grande   quantità  di    li- 
quido Hiero  purulento.  In  corrispondenza  del  lato  sinistro  vi  era  un  grosso 

ammasso  costituito  da  un  diverticolo  aderente   all'omento  e  all'intestino.  '^ 
Alla  metà  del  diverticolo  che  appariva  infiammato  vi  era  una  perforazione 

della  grandezza  di  un  pisello.  Fu  resecato  l'intestino   e  quindi  fa  riunito  J^ 

mediante  un  bottone  di  Murphy.  Il  bambino  guari.  y' 

Nassau^  descrive  un  caso  di  tifo  nel  quale  egli  aveva   latto   diagnosi  .    ^ 

di  perforazione.  Le  condizioni  generali    del    paziente  erano    tali    che  non  v 

ritenne  conveniente  l'operazione.  'k 

All'autopsia  si  rinvenne  un  grosso  diverticolo  di  Meckel  perforato.  ■    i 

Gibbonj  riferisce  un  caso  di  peritonite  generale  determinata  dalla  oc-  '^| 

clusione  intestinale,  dovuta    ad   un    diverticolo  dì  Meckel    strangolato.  E  ,^ 
impossibile  di  fai  e  diagnosi  di  infiammazione  o  dì    strangolamento  di  un 
diverticolo  di  Meckel. 


John  Topsok.  Ferite  multiple  deWintestino,  —  Le  ferite  furono  prodotte 
in  un  bambino  di  5  anni  dalla  esplosione  di  una  capsula  di  dinamite.  L'in- 
testino era  leso  in  quattro  punti  :  lo  stomaco  lacerato.  Vi  era  anche  una  fe- 
rita del  fegato.  Fu  praticata  la  sutura  di  tutte  le  ferite  e  il  drenaggio 
dell'addome.  Il  bambino  guari. 

ToPSON.  Ocuftrotomia  per  occlusione  esofagea  e  fistola  gastrica,  —  Sei 
anni  fa  l'O.  operò  di  gastrotomia  una  bambina  di  4  anni,  la  quale  presen- 
tava una  occlusione  dell'esofago    consecutiva   alla    ingestione   di    liscivia. 

Al  presente  la  ragazza  presentava  una  fistola  gastrica  a  traverso  la 
quale  essa  si  nutriva.  Essa  stava  in  buonissime  condizioni  di  salute.  A 
traverso  la  fistola  essa  portava  continuamente  un  tubo  di  gomma  che  pas- 
sando sotto  i  vestiti  fuoriusciva  dal  collo.  Ecco  come  essa  si  nutriva:  dopo 
aver  inghiottito  due  o  tre  sorsi  di  latte  o  di  brodo  con  uova  fino  a  spin- 
gere questo  liquido  alla  stenosi  dell'esofago,  essa  lo  rigurgitava,  fa- 
cendolo entrare  con  la  bocca  a  traverso  il  tubo  di  gomma  e  di  qui  nello 
stomaco. 

In  tal  modo  essa  riusciva  a  provare  il  gu^to  del  cibo  che  introduceva 
cosi  nello  stomaco. 

Wharton,  riferisce  come  pochi  anni  fa  operò  di  gastrotomia   un  barn- 

Rivùla  di  Clinica  Pediairica  ilo 
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bino  di  5  addi  il  quale  aveva  ana  stenosi  esofagea  io  seguito  ad  inge- 
stione di  liscivia.  In  secondo  tempo  mediante  la  dilatazione  retrograda 
fatta  a  traverso  la  fistola  potè  dilatare  la  stenosi.  La  fistola  gastrica  fa 
quindi  chiusa  ed  il  bambino  guari. 

ToPSOM.  Un  caso  di  iniusswtcezione,  —  Bambino  di  8  mesi  il  quale  pre- 
sentava sintomi  di  ostruzione  intestiuale,  vomito  fecaloide,  ed  alia  palpa- 
zione un  tumore  addominale  in  corrispondenza  del  quadrante  inferiore  di 
sinistra.  Fu  operato  in  2^  giornata  di  malattia  e  si  trovò  una  intussusce- 
zione  ileo-eecale  che  fu  ridotta  con  difficoltà.  Il  bambino  morì  il  giorno 
seguente. 

GiFFiM.  IntussuacezUme.  —  L'O.  riporta  undici  oasi  di  intussusoezione 
che  furono  operati  nell'Ospedale  infantile  dal  gennaio  1897  fino  ad  oggi. 
Dall'analisi  di  questi  casi  risulta  che  il  dolore  nei  bambini  spesso  non  ò 
forte,  e  qualche  volta  può  anche  fare  difetto. 

Non  sempre  si  nota  T  abbattimento  generale  e  lo  stato  dì  shock  che 
spesso  si  osserva  negli  adulti,  in  seguito  alla  occlusione  intestinale.  Nei 
quattro  quinti  dei  casi  si  osservò  diarrea  in  un  primo  periodo:  in  un  sol 
caso  il  tumore  era  palpabile;  in  due  soli  casi  si  osservò  vomito  fecale.  — 
In  8  casi  la  riduzione  si  ottenne  mediante  la  pressione  idrostatica;  in  7 
casi  si  praticò  l'operazione,  e  di  questi  uno  solo  ebbe  esito  in  guari- 
gione. 

B.  Deaver  ritiene  che  nei  casi  di  intussuscezione,  prima  di  ricorrere 
alla  operaKione  si  deve  sempre  tentare  una  o  due  volte  la  riduzione  del- 
l'intussuscezione  mediante  la  pressione  idrostatica.  Ad  ogni  modo  l'opera- 
zione dà  tanto  più  a  sperare  quanto  più  è  praticata  per  tempo. 

OriffUh  ritiene  che  le  manipolazioni  fatte  per  tentare  dì  ridurre  T  in- 
tussuscezione (enteroclisi,  massaggio)  debbano  essere  praticate  con  una 
certa  cautela  e  non  troppo  a  lungo.  Anche  egli  ha  visto  che  spesso  nei 
bambini  manca  o  è  poco  marcato  il  sintomo  dolore. 

H.  GiBBON.  Cura  della  peritonUe  generale  diffusa^  con  speciale  riguardo 
al  metodo  di  Murphy.  —  Esistono  8  metodi  per  curare  le  peritoniti  gene- 
rali: il  metodo  non  operativo;  l'apertura  ed  il  lavaggio  dell'addome,  ed  il 
metodo  del  semplice  drenaggio.  Quest'ultimo  metodo  va  col  nome  di  me- 
todo di  Murphy  il  quale  ha  curato  in  questa  maniera  fino  all'ottobre  1905, 
29  casi  di  peritonite  generale  diffusa  :  in  un  solo  caso  l'esito  fu  letale  in 
seguito  a  polmonite. 

Il  metodo  consiste  nel  praticare  una  piccola  apertura  nell'addome,  nel 
.chiudere  la  perforazione  o  nel  rimuovere  l'appendice,  a  seconda  del  caso 
Dell'introdurre  un  largo  tubo  da  drenaggio  nella  pelvi,  e  nel  porre  il  pa- 
ziente in  posizione  semi-seduto.  Ogni  due  ore  si  somministrerà  per  il  retto 
circa  un  litro  di  una  soluzione  di  cloruro  di  sodio.  Si  può  anche  fare  in 
modo  che  questa  soluzione  penetri  nel  retto  goccia  a  goccia  e  contìnua- 
mente; in  tal  modo  può  venire  assorbita  una  grande  quantità  di  acqua. 

L'O.  ha  trattato  8  casi  di  peritonite  generale  con  questo  metodo  ed 
in  5  oasi  ebbe  la  guarigione.  FlaminL 
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(20  febbraio  1906). 

J.  Mbrril.  Un  caso  di  anencefalo.  •—  Si  tratta  di  un  feto  di  6  mesi  ohe 
presentava  tutte  le  caratteristiche  dell' anencefalia  (bocca  aperta,  naso 
piatto,  lingua  protrusa,  assenza  delle  ossa  della  volta  craniana,  ecc.).  Pre- 
senta  va  un'  ernia  ventrale  che  conteneva  il  fegato. 

A.  CoTTON.  lateraepilessia.  —  Bambino  di  tredici  anni,  figlio  di  geni- 
tori sani.  All'età  di  9  anni  soffri  di  tifo.  Durante  la  convalescenza  ebbe  un 
forte  spavento,  in  seguito  al  quale  egli  cadde  in  convulsioni  che  da  allora 
in  poi  si  ripeterono  a  frequenti  intervalli,  fino  a  15-20  volte  al  giorno.  Il 
ragazzo  presentava  delle  vegetazioni  adenoidee,  era  intelligente  ed  emo^ 
tivo.  Si  notava  lieve  anestesia  della  cornea  e  delle  fauci,  iperestesìa  della 
cute  a  livello  delle  vertebre  dorsali  superiori  e  sulle  superfici  anteriori  dì 
ambedue  le  tibie.  Di  frequente  presentava  dei  movimenti  convulsivi  del 
masseteri  durante  il  sonno.  Gli  accossi  convulsivi  generali  interes^avaDo 
tutti  i  muscoli  della  fiiccia,  del  tronco  e  delle  estremità,  e  si  assomigliavano 
ad  accessi  epilettici,  essendo  preceduti  da  una  lieve  aura,  ed  essendo  se- 
guiti da  uno  stato  di  stupore.  Mai  però  si  era  morsa  la  lingua,  né  aveva 
avuto,  durante  l'accesso,  perdita  di  urine  e  di  feci. 

WcUher  ritiene  che  si  tratti  di  epilessia  :  gli  accessi  sono  oaratteriatìm 
dell'epilessia  e  non  dell*  isterismo.  Infatti  l'aura  che  li  precedeva,  il  tatto 
ohe  il  ragazzo  non  si  ricordava  dell'accesso,  e  lo  stupore  che  seguiva 
fanno  pensare  all'epilessia. 

VandarsUce  ritiene  che  si  tratti   realmente  di  un    caso    di  isterismo  :  I 

esistono  infatti  in  questo  ragazzo  3  sintomi  tipici  dell'isterismo:  V  ì fiere* 
stesia  in  alcune  regioni  speciali,  l'iperestesia  sopra  le  tibie,  e  l'aneatiada 
della  glottide. 

Abt  non  crede  si  possa  trattare  di  epilessia.  L'intelligenza  del  ra^az^Oi 
la  sua  emotività  non  costituiscono  davvero  delle  prove  favorevoli  a  i.|  Me- 
sta diagnosi.  Gli  epilettici  prima  o  poi  divengono  ottusi  di  mente,  polche 
ogni  accesso  convulsivo  avviene  a  danno  di  qualche  energia  intellettuale, 

I.  A.  Abt.  Emorragie  delle  metiingi  apinali,  —  Le  emorragie  delle  me- 
ningi spinali  nei  bambini  (come  anche  negli  adulti)  possono  essere  loca- 
lizzate tra  la  dura  e  le  vertebre,  e  più  spesso  tra  la  dura  e  l'aracriolde. 
Sono  molto  spesso  associate  a  versamento  sanguigno  nella  sostanza  tnidol- 
lare.  La  causa  dell'emorragia  può  esser  data  da  qualsiasi  malattia  gene- 
rale a  tipo  emorragico,  come  anche  da  qualsiasi  malattia  che  determini 
una  congestione  decorsa  del  cuore,  primaria  o  secondaria  (congestìoue  pol- 
monare, asfissia  dei  neonati).  Le  emorragie  possono  essere  consecutive  a 
tutte  le  afiezioni  associate  a  convulsioni  (eclampsia,  trisma  dei  neonati). 
La  causa  più  comune  delle  emorragie  midollari  è  data  dai  traumi  (appU- 
cazioni  di  forcipe,  manualità  del  parto).  In  perecchi  casi  in  coi  sì  trova 
una  raccolta  di  sangue  nelle  meningi  spinali,  questa  può  originarsi  da  una 
lesione  in  regioni  lontane,  e  spesso  entro  il  cranio.  I  sintomi  delle  emor- 
ragie spinali  nei  neonati  vtriano  molto.  Quando  esse  sono  associate  ad 
emorragie  craniali  i  sintomi  soao  mascherati  da  quelli  che  sono  direita- 
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raente  in  rapporto  con  le  let^iooi  cerebrali.  Quando  le  emorragìe  ^oqo  pio- 
cole  I  sintomi  possono  mancare.  Se  esistono  convulsioni  spesso  è  impossi- 
bile di  decidere  se  queste  siano  la  causa  o  i'etietto  dell'emorragia  spinale. 
L*0.  cita  il  caso  di  un  bambino  nato  asfittico  con  applicazione  di  forcipe. 
Stette  relativamente  bene  per  due  giorni,  poi  cominciò  a  respirare  con 
difficoltà  produoendo  uno  speciale  rumore  ad  ogni  inspirazione.  Mori  senza 
presentare  convulsioni,  poche  ore  dopo  la  comparsa  di  questi  sintomi.  Al- 
Tautopsia  si  rinvenne  una  emorragia  diffusa  sottodurale  del  cervello  e  del 
midollo.  Non  esistevano  fratture  del  cranio  nò  delle  vertebre. 

Flamini, 


Accademia  di  medicina  di  New-York 

(SBZlONfl  DI  PbDIATBIA) 

Seduta  dell*  8  marzo  1906. 

ToHN  HowLAMD.  Un  cago  di  stenosi  aortica.  —  Bambina  di  11  anni,  la 
quale,  circa  18  mesi  addietro  cominciò  ad  accusare  dolori  passeggeri  al 
collo,  senza  altri  disturbi.  Alla  ispezione  si  notava  un  evidente  impulso 
della  regione  cardiaca.  Il  battito  dell'apice  si  vedeva  in  corrispondenza  del 
quinto  spazio  intercostale,  circa  due  centimetri  a  sinistra  della  linea  mam- 
millare. 

Si  percepiva  un  fremito  in  tutta  la  regione  preoordialei  col  massimo 
di  intensità  nel  secondo  spazio  intercostale  destro. 

Si  udivano  due  rumori,  uno  all'apice,  trasmesso  all'ascella,  e  che  cor- 
rispondeva alla  sistole  o  poco  dopo  la  sistole. 

Il  secondo  rumore  era  rude,  col  massimo  di  intensità  nel  secondo  spa- 
zio intercostale  destro  e  che  si  trasmetteva  ai  vasi  del  collo  e  lungo  l'ar- 
teria ascellare.  Il  secondo  tono  sulla  polmonare  era  rinforzato.  Il  polso 
era  tardo,  a  70,  80  pulsazioni.  Si  tratta  di  un  caso  di  stenosi  aortica,  forse 
congenita.  Delle  tre  varietà  che  questa  stenosi  può  presentare,  quella  che, 
secondo  Vierordt  è  compatibile  con  la  vita  è  quella  che  interessa  il  cavo 
arterioso.  Questa  lesione  si  accompagna  solo  raramente  ad  un  fremito  che 
ha  il  suo  massimo  di  intensità  alla  base. 

T.  Mbaka.  Un  caso  di  esoftalmo.  —  L'O.  mostra  un  bambino  di  7  set- 
timane, il  quale  presenta  un  esteso  neo  che  ricopre  quasi  la  metà  del 
corpo.  Vi  è  esoftalmo  delTocchio  sinistro  fin  dalla  nascita.  Questa  condi- 
zione probabilmente  è  in  rapporto  alla  dilatazione  angiomatosa  dei  vasi 
retrobulbarì,  alla  medesima  guisa  che  la  stessa  dilatazione  vasale  è  causa 
dell'esteso  neo  cutaneo. 

H.  SouwARZ.  Rachitismo  in  un  bambino  di  li  anni.  —  Questo  bambi- 
no era  stato  allattato  dalla  madre  fino  all'età  di  11  mesi:  dopo  cominciò 
a  prendere  latte  condensato  ed  alimenti  farinacei.  A  9   mesi    di   età   un 
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dottore  fece  diagnosi  di  rachitismo.  Il  bambino^  all'età  di  li  anni  presen- 
tava an  grado  accentuato  di  anemia,  era  alto  87  cm  :  la  testa  era  a  tipo 
rachitico:  le  fontanelle  erano  chiuse;  vi  era  esoftalmo  dovuto  evidente- 
mente a  deformità  delle  cavità  orbitarie.  La  lingua  protrusa:  la  tiroide 
non  era  ingrandita;  il  torace  presentava  le  note  tipiche  del  rachitismo: 
la  milza  ed  il  fegato  erano  palpabili:  le  due  clavicola  presentavano,  nel 
loro  terzo  medio  un  angolo  a  vertice  anteriore:  gli  omeri  erano  notevol- 
mente incurvati  in  avanti:  il  radio  e  l'ulna  anche  presentavano  incurva- 
menti notevoli.  In  corrispondenza  della  porzione  inferiore  di  ciascuna  ul- 
na si  notavano  dei  piccoli  noduli  ossei.  Simili  rigonfiamenti  si  osserva- 
vano in  corrispondenza  delle  estremità  inferiori  delle  fibule.  Le  ossa  era- 
no dolenti  alla  pressione. 

W.  Nathan  afferma  che  questo  caso  è  interessante  per  il  fatto  che  di- 
mostra come  possono  esistere  condizioni  che  si  assomigliano  al  rachitismo 
per  ciò  che  riguarda  i  fatti  ossei,  ma  che  se  ne  distaccano  per  altri  sin- 
tomi. Questo  caso  aggiunge  un'altra  prova  al  concetto  che  le  alterazioni 
ossee  del  rachitismo  non.  sono  specitìche  di  questa  affezione,  ma  costitui- 
scono semplicemente  la  manifestazione  di  qualche  difetto  nella  nutrizione 
dell'osso,  che  probabilmente  può  verificarsi  in  seguito  a  qualsiasi  disturbo 
o  qualsiasi  malattia  del  metabolismo  generale.  Qualsiasi  ostacolo  alla  nu- 
trizione generale  può  provocare  alterazioni  patologiche  nelle  ossa. 

Queste  alterazioni  consistono  essenzialmente  in  una  ostoeporosi  che 
negli  adulti  si  manifesta  come  tale  o  è  accompagnato  da  difetto  di  calci- 
ficazione (os  teo-m  al  acia)  Nei  bambini  le  alterazioni  si  assomigliano  sem- 
pre un  po'  a  quelle  del  rachitismo,  in  modo  che  spesso  è  quasi  impossi- 
bile fare  la  diagnosi  differenziale. 

lOHN  KOQBRS.  Stenosi  pUorica  in  un  bambino  di  due  mesi  e  mezzo.  — 
Il  pìccolo  malato  fin  dai  primi  giorni  di  vita  cominciò  a  vomitare.  La  dia- 
gnosi di  steno.si  pilorica  fu  fatta  perchè  nel  vomito  si  trovavano  residui 
di  cibo  ingerito  8  10  ore  prima.  Nella  regione  pilorica  si  palpava  una  mas- 
sa di  durezza  cartilaginea.  Si  praticò  la  gastro-enterostomia:  il  bambino 
stette  bene  per  circa  6  7  giorni:  poi  cominciò  di  nuovo  a  vomitare:  com- 
parvero sintomi  di  peritonite:  mori  15  giorni  dopo  l'operazione. 

C.  Hemnann  afferma  che  difficilmente  si  può  comprendere  come  una 
stenosi  pilorica  ipertrofica  possa  svilupparsi  cosi  rapidamente  come  in 
questo  caso  per  un  semplice  spasmo.  Inoltre  si  sa  che  parecchi  casi  di 
spasmo  del  piloro  non  arrivano  a  sviluppare  una  stenosi  ipertrofica. 

A.  Sturmdorf.  Esistono  alcuni  casi  di  stenosi  determinati  semplice- 
mente da  una  condizione  spasmodica  del  piloro.  Parecchi  casi  citati  da 
vari  operatori  corno  guariti  non  erano  vere  e  proprie  stenosi  pìloriche.  Ad 
ogni  modo  è  importante  che  la  stenosi  pilorica  venga  diagnosticata  per 
tempo:  in  tal  caso  l'operazione  della  divulsione  ha  più  probabilità  di  ave- 
re buon  esito.  L'operazione  di  Loreta  non  si  può  praticare  nei  casi  di 
vera  stenosi:  essa  può  riuscire  a  curare  solo  le  forme  spasmodiche. 

£.  Mrara.  Edema  acuto  circoscritto.  —  Bambino  di  un  anno,  figlio  di 
una  nefritica.  li  giorno  dopo  aver  fatto  un  pasto  a  base  di  patate  e  di  ca- 
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▼oli,  presentò  una  larga  macchia  rossa  in  corrispondenza  della  gamba  si- 
nistra. In  seguito  la  gamba  divenne  gonfia,  edematosa,  e  questo  stato  durò 
circa  un  giorno.  Il  giorno  seguente  si  manifestò,  a  carico  di  tutto  il  brac- 
cio sinistro  un  edema  difiuso  che  durò  pure  circa  24  ore.  L'edema  com- 
parve poi  saltuariamente  al  braccio  destro,  alla  gamba  destra,  al  cuoio  ca- 
pelluto, all'occipite,  al  torace  ed  all'addome.  Nell'urina  si  rinvennero  trac- 
eie  di  albumina.  La  scarsa  quantità  di  urine  emesse,  e  la  piccola  quantità 
di  albumina  han  fatto  pensare  all'O.  che  si  trattasse  di  una  congestione 
renale,  forse  con  degenerazione  acuta. 

H.  Sahwarz  riferisce  di  un  bambino  di  9  anni  il  quale  presentava  at- 
tacchi di  edema  ad  intervalli  irregolari  e  senza  causa  apparente.  Una  volta 
presentò  anche  un  attacco  di  edema  del  laringe.  Spesso  il  bambino  aveva 
dei  dolori  addominali  intensi  che  non  si  calmavano  se  non  con  l'uso  della 
morfina.  Spesso  aveva  anche  vomito.  Le  urine  non  contenevano  albumina. 

C  Herrmann  descrive  un  caso  di  edema  circoscritto  al  labbro  supe- 
riore. L'edema  era  di  regola  unilaterale  e  non  doloroso  e  non  si  accom- 
pagnava a  sintomi  generali.  FìaminL 


XV  Congresso  internazionale  di  Medicina 

Lisbona,  19-26  aprile  1906. 

Hlava.  SuWesantema  della  mucosa  boccale  nel  morbillo^  (segno  di  Ko- 
plik.  —  Le  lesioni  anatomiche  proprie  dell'eruzione  cutanea  del  morbillo 
sono  poco  caratteristiche:  generalmente  si  tratta  di  edema  e  d'iperemia 
con  lieve  diapedesi  leucocitaria. 

L'alterazione  che  presenta  la  mucosa  boccale  nel  segno  di  KopHk  ora 
è  dello  stesso  genere  che  l'esantema  cutaneo  (edema,  iperemia),  ora  è  data 
da  un'  eruzione  di  noduli  epiteliali  necrosati  che  si  liquefieinno  dando  luogo 
ad  una  piccola  vescicola  con  paracheratinizzazione  degli  strati  epiteliali 
superficiali.  Tale  processo  di  cheratinizzazione  si  traduce  clinicamente  con 
la  presenza  del  segno  di  Koplik.  A  livello  di  questo  segno  si  trovano 
spesso  microrganismi  e  corpi  jalini. 

Pbtbrs.  La  miotonia  spasmodica  di  Hochsinger  o  pseudo-tetano  di 
Escherich.  La  miotonia  non  è  un'entità  morbosa  ma  piuttosto  una  sin- 
drome in  parte  cerpbrale  in  parte  spinale  che  si  può  manifestar  nelle  for- 
me di  meningite  cerebro-spinale.  La  differenza  tra  la  miotonia  e  la  sin- 
drome analoga  della  meningite  cerebro-spinale  acuta  consiste  in  ciò  che 
quella  presenta  un  decorso  cronico,  non  s'accompagna  ad  elevazione  di 
temperatura  e  si  osserva  solo  nei  bambini  di  piccola  età  e  allattati  artitì* 
cialmente. 

Spesso  la  miotonia  è  accompagnata  da  disturbi  intestinali  (diarrea), 
ma  vi  sono  ci^si  ip  cai  la  digestione  è  del  tutto  normale,  mentre  la  mio- 
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ionia    e  l'atrepsia  —   alla  quale  quella  sembra  essere  strettameote  legata* 
souo  al  massimo  grado. 

Contrariamente  all'opiiiiono  generalmente  ammessa  la  miotQiiìu  uou  ti 
una  malattia  funzionale,  ma  un'affezione  organica  avente  per  substrato 
anatomo- patologico  una  meningite  cerebro-spinale  secca. 

BuROUBT  A.  Trattamento  della  pertosse,  —  È  convinto  che  gli  agonti  «chi- 
mici non  esercitano  alcuna  influenza  sul  decorso  della  malattia;  al  contra- 
rio ritiene  che  i  bagni  caldi  (40^-42u  Q.),  per  circa  15  minuti,  ripetuti  o^ni 
sei,  otto,  dieci  ore  siano  molto  efficaci.  Praticati  nel  primo  periodo,  ]iro(la> 
cono  un  sicuro  efEetlo  abortivo:  nel  secondo  periodo  conferiscono  allu  ma 
lattia  un  carattere  di  benignità  che  non  si  osserva  per  alcun  altro  medi- 
caroanto,  e  fino  al  periodo  di  declinazione,  costituisce  il  miglior  mez^o  di 
trattamento. 

Dias  (VÀlmeida  non  crede  che  si  debba  completamente  abolire  V  uso 
dei  medicamenti  nella  cura  della  pertosse  ;  la  difficoltà  consiste  solo  nel 
somministrare  i  vari  farmachi  in  dosi  sufficienti  e  nello  stesso  tempo  non 
dannosi. 
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Caravassili.  Il  lavaggio  intestinale  caldo  come  mezzo  curativo  deW  enU- 
rocoUte.  —  L*0.  vuole  dimostrare  che  i  lavaggi  caldi  (40  42**j  agiscono  sui  ^ 

fenomeni  locali  dell'enterocolite  con  maggiore  efficacia  dei   vari!  mezzi  te*  ^  \ 

rapeutici  abitualmente  usati. 

.  Le  coliche  ed  i  premiti  divengono  meno  accentuati  e  talora  ces^tmo 
dopo  i  lavaggi  per  ricomparire  solo  dopo  4  o  9  ore.  Nello  stesso  tempo  ì 
caratteri  delle  taci  si  modificano  rapidamente  e  diminuisce  il  numero  delle 
scariche. 

Tale  trattamento  abbrevia  notevolmente  la  durata  della  malattia  (B-8 
giorni)  e  bastano  in  genere  tre,  sei  lavande  per  avere  la  guarigione* 

I  piccoli  infermi  non  trovano  molestia  da  tale  intervento  f  £i  addor- 
mentano dopo  la  lavanda  e  talvolta  anche  durante  l'operazione. 

Roque  Macomet  Contrariamente  a  Suarez  de  Mendoza  ritiene  che  bi- 
sogna evitare  nei  bambini  ogni  sorta  di  sofferenze,  non  solo  per  le  opera- 
zioni ma  anche  per  l'esplorazioni  cliniche. 

Prinobtau.  Vanestesia  chirurgica  nei  bambini.  —  L'O.  ritiene  che  il 
cloruro  d'etile  vada  adoperato  nella  chirurgia  infantile  per  L^anestesìa 
nelle  operazioni  di  corta  durata,  data  la  sua  innocuità:  infatti  ueato  in 
218  casi  non  ebbe  a  lamentare  che  due  volte  una  leggera  sincope.  Adope* 
rato  tanto  in  bambini  digiuni  (84)  come  in  piena  digestione  (179)  il  vomito 
non  sembrò  aversi  più  frequente  nell'  un  caso  che  nell'altro. 

Salazar  de  Scusa,  Egli  preferisce  l'impiego  dell'etere,  che  ha  il  van- 
taggio dì  avere  un'azitfìie  meno  depressiva.  Per  1'  uso  come  anestetico  del 
cloruro  di  etile  ebbe  a  registrare  un  caso  di  nefrite  acuta. 

Codivilla  preferisce  1'  uso  dell'etere,  meno  deprimente  del  cloroformio^ 
in  specie  nelle  operazioni  ortopediche,  che  determinano  uno  choc  trauma^ 
tico  più  o  meno  intenso.  L'etere  è  meglio  tollerato  dai  bambini  che  dagli 
adulti,  e  si  può  dire  che  non  vi  siano  contro  indicazioni  pel  suo  uso^  non 
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opponendosi  neppure  le  a£fezioui  dell'apparato  respiratorio  all'amministra- 
zione di  questo  anestetico.  L'etere  inoltre  ha  il  vantaggio  di  permettere 
una  anestesia  di  lunga  durata,  condizione  indispensabile  per  le  operazioni  or- 
topediche. Di  più,  per  la  sua  innocuità,  permette  di  ripetere  a  brevi  intervalli 
l'anestesia,  per  oui  sono  possibili  le  correzioni  graduali  delle  deformità. 

Carlos  de  Cima.  Ritiene  che  la  scelta  dell'anestetico  sia  subordinata 
alla  età  ed  allo  stato  generale  dell'  infermo  :  riconosce  che  reterizzaziooe 
dà  nei  bambini  buoni  risultati. 

Suarez  de  Mendoea  ritiene  ingiustificata  e  dannosa  l'anestesia  generale 
nelle  piccole  e  corte  operazioni,  praticabili  anche  senza  di  essa. 

Barbarin  però  fa  le  sue  riserve  per  i  piccoli  interventi  ortopedici,  in 
cui  l'anestesia  generale,  per  un  breve  tempo,  vale  a  vincere  le  contratture 
muscolari.  D.  GiordanL 


NOTIZIE  VARIE 


Il  Consiglio  Direttivo  della  Società  Italiana  di  Pediatria  ha  con  voto 
unanime  conferito  il  titolo  di  Sudo  onorario  al  Prof.  Albhsandro  Lubtig. 
membro  del  Consiglio  Superiore  della  Pubblica  Istruzione,  per  l'efficace 
azione  da  esso  esercitata  nel  far  annoverare  la  Clinica  Pediatrica  fra  i  corsi 
di  studio  obbligatori  nelle  Facoltà  Mediche  delle  Università  italiane. 

Il  dott.  Karl  Hochsinger  è  stato  nominato  Privato  docente  di  pedia- 
tria nella  Università  di  Vienna. 

* 

La  contessa  Bianca  De  Terzi  Lana  ha  testò  con  disposizione  testa- 
mentaria elargito  a  favore  dell'Ospedale  infantile  €  Umberto  Jo  »  di  Brescia 
la  cospicua  somma  di  L.  20,000.  Merco  la  continua  munificenza  di  generosi 
cittadini,  i  nobili  sforzi  della  Presidenza  dell'Ospedale  pediatrico  bresciano, 
per  costruire  un  moderno  ed  autonomo  istituto,  saranno  quindi  fra  non 
molto  coronati  dal  miglior  esito. 

11  dott.  Biocardo  Simonini  ha  ottenuto  per  titoli  la  Libera  Docenza  in 
Pediatria  nella  Università  di  Roma. 

♦  . 

Avvelenamento  da  chinina.  A  Calcinato  di  Nogara  una  bambina  ingoiò 
treutadue  pillole  di  chinina.  Poco  dopo  era  cadavere.  A  Quinto  Vercellese 
anche  una  bambina  mori  dopo  4  ore  di  sofferenze  per  avere  ingoiato  dieci 
pastiglie  di  chinino  di  Stato. 

É  morto  il  prof.  O.  Vierordt,  professore  di  pediatria  alla  Facoltà  Me- 
dica di  Heidelberg. 

Phof.  G.  Mta,  Direttore  reaponsabiU. 
Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Niooolai. 
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XXII. 


iHtìtuto  di  Anatomìa  Patologica  dalla  R.  Università  di  Torino 
diretto  dal  Prof.  P.  PoÀ 


Influenza  dell' inanizione  sulla  struttura 
della  ghiandola  mammaria  funzionante 

per  il 
Doti.   Smilio   Meynier 


L'influenza  che  il  digiuno  esercita  sulla  costituzione  anfito^ 
mica  dei  vari  organi  e  tessuti  animali  venne  studiata  per  rìginudo 
al  sangue,  al  sistema  muscolare,  al  sistema  osseo,  al  tiroide^  alle 
capsule  surrenali,  al  fegato,  al  rene,  al  pancreas,  allo  stomacf»,  al 
testicoli,  al  midollo  osseo,  al  sistema  nervoso  centrale  e  peri- 
ferico. 

Nessuna  esperienza  invece,  per  quanto  mi  consta,  venne  i'atta 
sopra  le  modificazioni  che  Pinanizione  apporta  negli  elementi  tinii- 
tomici  della  ghiandola  mammaria,  la  cui  funzionalità  è  in  corà 
stretto  rapporto  coll'alimentazione.  Solo  esistono,  a  proposito  di 
questa  ghiandola,  ricerche  sperimentali  di  Barbera  (1)  sulla  se- 
crezione e  composizione  chimica  del  latte  nel  digiuno  prohini^^ato 
e  nella  rialimentazione. 

Continuando  pertanto  nello  studio  delle  alterazioni  regrfRsivs 
della  ghiandola  mammaria  funzionante,  mi  è  parso  interes^ìUDt4', 
dopo  avere  studiato  le  modificazioni  che  si  producono  nella  siui 
intima  struttura  per  effetto  della  soppressione  delPallattauioiitOj 
studiare  quelle  che  in  essa  induce  la  soppressione  parziale  ocoin- 
pietà  dell'alimentazione,  ed  in  seguito  quelle  che  nella  ghiandola 
di  animali  sottoposti  a  digiuno  porta  la  rialimentazione. 

Per  le  mie  esperienze  mi  servii  di  11  coniglie  e  di  13  cavie 
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allattanti;  scelai  in  genere,  affinchè  il  digiuno  fosse  meglio  sop- 
portato, animali  non  tanto  giovani;  il  peso  delle  coniglie,  preso 
dopo  il  parto,  si  aggirava  in  media  intomo  ai  2000  grammi,  con 
un  minimo  di  gr.  1750  ed  un  massimo  di  gr.  2650  ;  quello  delle 
cavie,  preso  pure  dopo  il  parto,  si  aggirava  in  media  dai  550  ai 
600  grammi,  con  un  minimo  di  gr.  460  ed  un  massimo  di  gr.  770. 
I  risultati  più  costanti,  sui  quali  si  basano  specialmente  le  mie 
conclusioni,  furono  ottenuti  sulla  cavia,  animale  che,  oltre  a  sop- 
portare bene  il  digiuno,  non  uccide  i  nati,  e  nel  quale  la  confor- 
mazione istologica  della  ghiandola  mammaria  si  presenta  molto 
più  netta  che  nel  coniglio. 

.  Dopo  il  parto  i)erraetteva  l'alimentazione  per  circa  due  giorni 
affinchè  la  secrezione  lattea  fosse  ben  avviata,  ed  in  seguito  ini- 
ziava l'esperimento  togliendo  in  tutto  od  in  parte  l'alimento,  men- 
tre l'animale  continuava  ad  allattare  i  propri  nati  ;  per  prolun- 
gare maggiormente  la  durata  del  digiuno  ed  intensificarne  gli  ef- 
fetti, alcuni  animali  furono  tenuti  nell'oscurità  completa.  Sospen- 
deva l'esperimento  e  sacrificava  l'animale  quando  uno  dei  nati  era 
agonizzante  od  era  trovato  morto,  o  quando  la  perdita  di  peso 
subita  dall'animale  allattante  raggiungeva  il  40  ^jo  del  peso  ini- 
ziale, cifra  che  viene  in  genere  considerata  come  rappresentante  la 
massima  perdita  di  peso  compatibile  colla  vita,  oppure  quando 
l'animale,  anche  senza  avere  subito  una  perdita  di  peso  tanto  for- 
te, si  presentava  in  condizioni  generali  tali  da  lasciar  supporre 
di  non  sopravvivere  a  lungo.  Esclusi  dall'esperimento  quegli  ani- 
mali che  furono  trovati  morti,  oppure  che  avevano  lasciato  mo- 
rire tutti  o  la  maggior  parte  dei  nati.  In  questo  modo  non  vi  era 
sospensione  dell'allattamento  e  quindi  venivano  evitate  le  altera- 
zibni  prodotte  dal  ristagno  del  secreto,  fatta  eccezione  natural- 
mente in  alcuni  animali,  specialmente  nelle  coniglie,  di  quel  po'di 
ristagno  che  avveniva  in  periodi  inoltrati  del  digiuno  e  che  era 
dovuto  al  fatto  che  i  nati  poppavano  insufficentemente  pure  man- 
tenendosi in  vita.  Così  ho  potuto  studiare  realmente  le  altera- 
zioni anatomiche  prodotte  dal  digiuno  nella  ghiandola  mammaria 
funzionante. 

Procedendo  colle  norme  sovraesposte,  delle  11  coniglie,  su 
cui  iniziai  l'esperimento,  potei  solo  utilizzarne  6,  di  cui  3  sotto- 
posi a  digiuno  completo  rispettivamente  per  3  7«j  4  e  8  giorni  ; 
3  furono  sottoposte  solo  ad  alimentazione  insufficente,  ridotta  in 
2  per  4  giorni  rispettivamente  ad  74  ®  8.  Vs?  proporzionatamente 
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al  peso  del  corpo,  della  quantità  di  vitto  data  normaInu>nte  a 
questi  animali^  nella  3*  per  8  giorni  a  Vj  della  razione  nonimle. 
Le  13  cavie  invece  furono  tutte  utilizzate,  e  di  queste  11  fiiroim 
tenute  completamente  a  digiuno  5  2  furono  alimentate  risiiettiva- 
mente  con  y^  e  7^  della  razione  ordinaria  di  vitto,  per  6  giorni. 
Come  termine  di  paragone  ho  pure  studiato  le  ghiandole  matir- 
marie  di  coniglie  e  di  cavie  allattanti  e  nutrite  colla  razione  or- 
dinaria di  vitto. 

In  2  cavie  poi,  dopo  un  periodo  di  digiuno  completo,  durato 
4  giorni,  praticai  la  rialimentazione.  Gli  animali  sopportarono  be- 
nissimo questa,  senza  cadere  in  collasso  e  continuando  ad  iillat- 
tare  i  nati  che  sopravvissero;  vennero  i)oi  sacrificati,  rispettiva- 
mente dopo  3  e  4  giorni,  quando  avevano  riguadagnato  una  gran 
parte  del  peso  perduto. 

Ad  ogni  animale  ho  praticato  esami  del  latte  sia  a  freBOo' 
che  su  preparati  fissati;  in  8  cavie,  sottoposte  a  digiuno  coiniile- 
to,  ho  pure  praticato  il  conteggio  dei  globuli  sanguigni  e  Tesamt* 
istologico  del  sangue  nelle  diverse  epoche  del  digiuno  e  della  lia- 
limentazione,  confrontando  i  risultati  con  altri  esami  praticati 
nelle  stesse  condizioni  su  5  cavie  non  allattanti.  SacrifìciLti  ^11 
animali,  i  pezzi  delle  mammelle  venivano  fissati  in  alcool  assolti* 
to  e  nei  liquidi  di  Milller,  di  Zenker,  di  Herrmanu  *^  di 
Marki. 

Ho  ottenuto  il  massimo  periodo  di  digiuno  completo,  compa- 
tibile colPallattamento  e  col  mantenimento  in  vita  dei  niiti.  in 
una  coniglia,  del  peso  di  gr.  1750,  che  allattò  3  nati  per  f^  gior- 
ni, ed  in  una  cavia,  del  peso  di  gr.  760,  che  allattò  neiro?^(*uriti\ 
Punico  nato  per  7  giorni  e  mezzo;  il  nato  sopravvisse.  Tidti  <?H 
altri  animali,  sottoposti  a  digiuno  completo,  vennero  sacri  libati 
dopo  2,  3,  4,  5  e  6  giorni,  a  seconda  del  modo  con  cui  il  digiu- 
no era  tollerato. 

Esporrò  in  riassunto  i  risultati  delle  mie  esperienze  facendoli 
seguire  da  qualche  considerazione. 

La  massi raa  perdita  di  peso  riscontrata  negli  animali  tenuti  a.  digiu- 
no completo  fu  del  41  ^^  del  peso  iniziale  in  una  cavia,  di  gr.  080^  che 
allattò  8  nati  per  4  giorni  all'oscuro;  perdettero  il  40<>/o  del  peso  una  ca- 
via di  gr.  600  che  allattò  3  nati  per  6  giorni  ed  un'altra  di  gr.  G^Q  eli  a 
allattò  alPoscuro  1  nato  per  4  giorni  e  mezzo  ;  perdette  il  36  ^/o  una  cavia  dì 
gr.  760  che  allattò  all'oscuro  1  nato  per  7  giorni  e  mezzo  ;  il  Q2^l„  una 
cavia  di  gr.  570   che    allattò  3  nati  per  5  giorni;   il  32%    una    ca?m   dì 
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gr.  570  che  allattò  3  nati  per  8  giorni  ed  una  conìglia  di  gr.  1750  che 
allattò  8  nati  per  8  giorni  ;  il  81  ^/o  una  cavia  di  gr.  640  che  allattò  al- 
Tosciiro  2  nati  per  5  giorni  ;  il  80  <>/o  una  cavia  di  gr.  600  che  allattò  al- 
l'oscuro 8  nati  per  4  giorni  ;  il  27  ^/o  una  cavia  di  gr.  740  che  allattò  4 
nati  per  6  giorni  ;  il  24  %  una  cavia  di  gr.  610  che  allattò  1  nato  per  8 
giorni  e  mezzo;  il  21  o/^  una  cavia  di  gr.  510  che  allattò  2  nati  per  2  gior- 
ni ;  il  18  ^1^  una  coniglia  di  gr.  2040  che  allattò  6  nati  per  4  giorni  ed  il 
18<^/o  una  coniglia  di  gr.  2180  che  allattò  5  nati  per  8  giorni  e  mezzo. 

La  massima  perdita  di  peso  giornaliera  riscontrata,  considerando 
tutta  la  durata  del  digiuno,  fu  di  gr.  95  ueile  coniglie  e  di  gr.  70  nelle 
cavie.  In  queste  però  nel  primo  giorno  di  digiuno  la  massima  perdita  fu 
di  gr.  180. 

Negli  animali  allattanti  sottoposti  a  digiuno  incompleto  la  perdita  di 
peso  fu  molto  più  varia;  in  una  coniglia  di  gr.  1960,  che  allattò  6  nati 
per  4  giorni,  ricevendo  Vt  vitto,  la  perdita  di  peso  fu  del  9,8 7o»  ^^  ^^^ 
coniglia  di  gr.  2110  che  allattò  4  nati  pure  per  4  giorni,  ricevendo  V4  di 
vitto,  la  perdita  di  peso  fu  del  7,6  o/^  ;  in  una  coniglia  di  gr.  2660  tenuta 
a  Vi  vitto,  che  allattò  per  8  giorni  6  nati,  non  vi  fu  perdita  di  peso.  In 
2  cavie,  allattanti  per  6  giorni,  l'una  2  nati  e  l'altra  3,  del  peso  rispetti- 
vamente di  gr.  750  e  550,  e  sottoposte,  la  1^  a  7i  vitto,  e  la  2*  ad  '/«i  ^ 
perdita  di  peso  nella  la  tu  del  26,7 o/o,  nella  2^  del  10,9 7^. 

In  una  cavia  di  gr.  600  che,  dopo  4  giorni  di  digiuno  completo,  avuva 
perduto  gr.  180  di  peso,  nel  lo  giorno  di  rialimentazione  aveva  riguada- 
gnato gr.  120,  negli  altri  2  giorni  consecutivi  rispettivamente  gr.  15;  in 
un'altra  cavia  di  gr.  680,  che  durante  4  giorni  di  digiuno  compleu)  aveva 
perduto  gr.  280,  dopo  4  giorni  di  rialimentazione,  aveva  riguadagnato 
gr.  180,  di  cui  110  nel  lo  giorno. 

All'epoca  in  cui  gli  animali  venivano  sacrificati,  in  alcuni  colla  spremitu- 
ra dei  capezzoli  non  si  riusciva  ad  ottenere  neppure  una  goccia  di  secreto;  in 
altri  si  otteneva  un  secreto  lattiginoso  frammisto  a  sangue;  in  alcune  ca- 
vie poi,  che  avevano  a  lungo  digiunato,  si  otteneva  scarsamente  un  liqui- 
do denso,  opaco,  biancastro.  All'esame  microscopico  si  notavano  leucociti, 
con  prevalenza  dei  piccoli  linfociti;  alcuni  polinucleati  si  presentavano 
carichi  di  grasso,  ma  non  si  notavano  tipici  corpuscoli  di  colostro  neppure 
in  quei  casi  in  cui  all'esame  istologico  la  mammella  presentava  un  discreto 
ristagno  di  secreto.  Nel  digiuno  completo  i  globuli  lattei  apparivano  dimi- 
nuiti di  volume  e  di  numero,  ma  neppure  nei  periodi  protratti  erano  scom- 
parsi i  grossi  globuli  lattei.  Dopo  la  rialimentazione  l'esame  del  latte  non 
presentava  grandi  differenze  dal  reperto  che  si  ottiene  in  condizioni 
normali. 

Quanto  al  sangue  ho  riscontrato  che  esso  nei  primi  periodi  del  digiu- 
no appariva  chiaro  e  fluido  come  normalmente,  mentre  in  periodi  inoltrati 
diventava  oscuro,  facilmente  coagulabile,  tanto  che  ne  diveniva  di£5cile 
la  presa  nella  pipetta  sopratutto  pel  conteggio  dei  globuli  bianchi.  Fra  le 
numerose  osservazioni  fatte  sul  numero  dei  globuli  sanguigni,  non  solo 
quando  gli  animali  erano  sacrificati,  ma  ancora  in  periodi  vari  di  digiuno 
e  di  rialimentazione,  e  non  solo  su  cavie  allattanti,  ma  anche  su  cavie  non 
allattanti,  in  due  soli  casi  ho  trovato  un  leggero  aumento  dei  globali  rosai 


r 


IMt*LUBNZA   DBLL'iNAMlZlONB  SULLA  STRUTTURA,   RGO.  885 

neiruno  la  cifra  era  tli  8,184,000  dopo  4  Vi  giorni  di  digiuno,  neU*altro  di 
8,172,000  dopo  2  giorni:  in  quest'ultimo  caso  al  8^  giorno  ì  globuli  erano 
già  scesi  a  6,868,000,  al  4*"  a  6,778,000.  In  4  cavie  non  allattanti  la  ci  ha 
dei  globuli  rossi  che  al  2®  giorno  di  digiuno  era  rispettivamente  dì  5,648,000, 
6,400,000,  6,900,000,  6,980,000,  al  4P  giorno  era  discesa  rispettivamente  a 
4,840,000,  5,240,000,  4,240,000,  8,786,000.  In  tutte  le  altre  cavie  allattanti, 
all'epoca  in  cui  esse  erano  sacrificate,  i  globuli  rossi  oscillavano  ù&  un 
minimo  di  4,128,000  ad  un  massimo  di  5,984,000.  In  una  coniglia  dopo  B  '/i 
giorni  di  digiuno  la  cifra  era  di  4,548,000.  In  2  cavie  però  che  avevano 
subito  una  forte  perdita  di  peso,  Tuna  non  allattante,  al  5<^  giorno  dì  di- 
giuno, l'altra  allattante,  dopo  7  giorni  e  mezzo  di  digiuno,  la  cifra  abbasBÒ 
considerevolmente  e  rapidamente,  rispettivamente  a  908,000  e  92L0OO, 

Il  numero  dei  globuli  bianchi  presentò  pure  oscillazioni  varie  ;  dalle 
mie  osservazioni  risulta  che  il  loro  numero  in  genere  diminuì  col  prolun- 
garsi del  digiuno,  fino  ad  ottenere  una  vera  leucopenia  negli  animali  che 
all'esame  istologico  delle  ghiandole  mammarie  presentarono  le  massime 
alterazioni  regressive,  indipendentemente  dalla  durata  del  digiuno;  la  cifra 
minima  riscontrata  fu  di  1800  in  una  cavia  dopo  6  giorni  di  digiuno;  negli 
altri  animali,  all'epoca  in  cui  vennero  sacrificate,  la  cifra  oscillò  da  BOOO  a 
8400.  Nei  primi  giorni  invece  la  cifra  ottenuta  fu  maggiore,  da  dWO  a 
11,800.  Solo  in  duo  animali  all'epoca  in  cui  vennero  sacrificati,  trovai  cifre 
superiori  al  normale,  cioè  24,200  in  una  coniglia  dopo  8^/,  giorni  di  dlgi^T. 
no  e  20,400  in  una  cavia  dopo  5  giorni. 

All'esame  microscopico  i  globuli  rossi,  difficilmente  colorabili,  presen- 
tarono, nei  periodi  già  avanzati  di  digiuno,  alterazioni  nella  forma  :  appa- 
ri  vano  bitorzoluti,  ellittici,  irregolarmente  conformati,  e  negli  animali,  in 
cui,  per  circostanze  favorevoli,  ho  potuto  sorprendere  quella  forte  e  re* 
pentina  oligocitemia,  a  cui  ho  accennato,  predominavano  i  microcliL  In 
qualche  caso  comparirono  anche  globuli  rossi  nucleati  ;  in  discreta  quan* 
tità  si  trovavano  eritrociti  policromatofili.  Il  volume  dei  leucociti  dimi- 
nuiva nel  digiuno  protratto  ;  esso  si  mantenne  in  genere  però  superiore  a 
quello  dei  globuli  rossi. 

Per  rispetto  alle  varietà  dei  globuli  bianchi  ho  trovato  una  diminu- 
zione dei  grandi  mononucleati  e  degli  eosinofili  veri,  e,  sebbene  non  co^ 
stantemente,  un  aumento  nella  proporzione  dei  linfociti. 

Dopo  la  rialimentazione  riscontrai  una  diminuzione  nel  numero  dei 
globuli  rossi  in  confronto  della  cifra  trovata  nel  1®  giorno  di  rialìmeuta- 
zione.  Difatti  in  una  cavia  in  cui  i  globuli  rossi  al  lo  giorno  di  rtaiimen- 
tazione  erano  7.672.000,  al  8^  giorno  orano  scesi  a  4.128.000;  in  una  2^ 
cavia,  in  cui  al  2^  giorno  di  rialimentazione  erano  6.278.000  al  4**  giorno 
erano  5.696.000;  in  una  8^  cavia,  non  allattante,  in  cui  al  lo  giorno  erano 
5.064.000,  al  4»  giorno  erano  4216.000. 

Per  effetto  della  rialimentazione  i  globuli  bianchi  subirono  un  leg- 
gero aumento,  mantenendosi  però  sempre  ancora,  nelle  epoche  da  me  esa- 
minate, molto  al  di  sotto  della  cifra  normale  (nei  miei  8  casi  risp. 
6.600,  5.200,  7.200).  Quanto  alle  loro  variefà  non  ho  potuto,  nei  3  casi  da 
me  esaminati,  stabilire  difii^renz^  essenziali  da  quanto  si  veri^ca  normaU 
mente, 
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Quanto  alle  alterazioni  prodotte  dal  digiuno  nella  conformazione  della 
ghiandola  mammaria  dirò  subito  in  linea  generale  che  esse  variarono 
molto  di  intensità,  per  rispetto  alla  durata  del  digiuno,  da  animale  ad 
animale,  onde  in  una  cavia  dopo  2  soli  giorni  esse  erano  altrettanto  spic- 
cate quanto  in  altre  cavie  dopo  4,  5  e  6  giorni.  L'alimentazione  parziale 
e  rosonrità  ritardavano  il  manifestarsi  di  queste  alterazioni  regressive, 
per  cui  negli  animali  sottoposti  solo  a  riduzione  di  vitto  per  il  tempo  in- 
dicato, la  struttura  della  ghiandola  non  differiva  gran  tatto  da  qaeiia 
della  ghiandola  in  condizioni  normali. 

A  parte  la  questione  di  tempo,  le  alterazioni  riscontrate  nella  strut- 
tura della  ghiandola  mammaria  per  effetto  del  digiuno  furono,  special- 
mente  nelle  cavie,  molto  costanti,  e  si  possono  riferire  ad  uno  stesso  tipo 
che  brevemente  descriverò. 

Le  ghiandole  mammarie  si  presentano  notevolmente  ridotte  di  volume 
e  di  un  colorito  rosso  scuro  congesto;  i  capezzoli  frequentemente  si  tro- 
vano erosi  e  sanguinanti:  al  taglio  spesso  lasciano  fuoruscire  liquido  lat- 
tiginoso opaco. 

L'aspetto  generale  microscopico  differisce  completamente  da  quello 
della  ghiandola  funzionante  in  condizioni  normali  ed  in  genere  si  può  dire 
ohe  questo  aspetto  è  più  uniforme. 

Mentre  nella  ghiandola  mammaria  normale  esistono  sempre,  accanto 
alle  parti  attivamente  funzionanti,  parti  in  riposo  più  o  meno  marcato,  e 
mentre  nelle  parti  funzionanti  gli  acini  possono  presentarsi  sotto  due  ap- 
parenze, o  con  epitelio  alto,  conico,  piriforme,  o  con  epitelio  schiacciato 
per  la  distensione  prodotta  dal  secreto  raccolto  nella  cavità  dell'alveolo, 
ma  in  modo  che  nel  suo  insieme  l'acino  è  sempre  molto  ampio;  nella  ghian- 
dola che  funziona  di  una  cavia  tenuta  a  digiuno  invece  il  tessuto  si  pre- 
senta molto  fitto  e  stipato,  gli  acini  sono  ridotti  considerevolmente  di  am- 
piezza; non  spicca  quell'ai  tornarsi  di  parti  funzionanti  e  di  parti  in  riposo, 
ed  inoltre  raramente  si  trovano  alveoli  molto  distesi  dal  secreto,  anche  in 
quei  casi  in  cui,  negli  ultimi  periodi  del  digiuno,  i  nati,  poppando  scarsa- 
mente, provocano  un  certo  ristagno  del  secreto  nella  cavità  dell'alveolo. 

Le  modificazioni  più  importanti  avvengono  naturalmente  nell'epitelio, 
e  specialmente  nella  parte  di  questo  che  elabora  il  secreto,  cioè  nel  pro- 
toplasma. 

Mentre  normalmente  l'epitelio  della  ghiandola  mammaria  funzionante 
si  presenta  alto,  conico,  piriforme,  essendo  le  cellule  sporgenti  nel  lume 
alveolare,  quasi  come  sormontate  da  una  cupola,  in  modo  che  molte  volte 
l'epitelio  riempie  quasi  tutta  la  cavità,  oppure  ne  è  delimitato  da  una  lì- 
nea molto  irregolarmente  frastagliata,  a  seconda  del  grado  di  riempimento 
delle  singole  cellule;  nelle  ghiandole  da  me  esaminate  l'epitelio  si  presenta 
basso,  appiattito,  nettamente  delimitato  dal  lato  del  lume  alveolare  da 
una  linea  regolare;  solo  in  pochi  alveoli  questa  delimitazione  è  data  da 
una  linea  leggermente  festonata.  L'altezza  dello  strato  epiteliale  è  per- 
tanto notevolmente  ridotta,  fino  ad  un  terzo  ed  anche  più  dell'altezza  nor- 
male, mancando  generalmente  tutta  quella  parte  della  cellula  che  normal- 
mente sporge  nel  lume  alveolare. 

Il  protoplasma  appare  finamente  granuloso  e   presenta,  specialmente 
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verso  l'orlo  libero,  granuli  sferici,  isolati,  colorabili  colla  faosìna  ^  rara- 
mente si  notano  vacaoli  nell'epitelio,  non  vi  si  riscontrano  quelle  zolle 
colloidee  che  spesso  si  trovano  nella  ghiandola  mammaria  di  cavia  in  con- 
dizioni normali  ;  cosi  pure  non  ho  notato  forme  tipiche  dì  globi  di 
Nissen. 

Non  si  può  dire,  in  linea'  generale,  che  il  nucleo  venga  anche  colpito 
dall'atrofia,  riscontrandosi  solo  in  alcuni  punti,  nei  periodi  protratti  dì 
digiuno,  nuclei  atiofici  e  raggrinziti.  Cambia  però  la  sua  posiisiane  nella 
cellula  e  la  sua  forma.  Mentre  in  condizioni  normali  esso  è  spinto  contro  la 
membrana.basale  dell'acino,  oppure  spostato  di  fianco  dal  secreto  che  riem- 
pie la  cellula,  in  modo  che  la  serie  dei  nuclei  forma  una  linea  regoh^re, 
nelle  ghiandole  delle  cavie  che  hanno  digiunato,  il  nucleo  occupa  quasi  tutto 
lo  spessore  della  cellula,  e  la  serie  dei  nuclei  forma  una  linea  irregolare^ 
che,  in  alcuni  acini  in  cui  il  protoplasma  è  maggiormente  colpito  dall'atro- 
fia, limita  nettamente  la  cavità  dell'alveolo.  In  quegli  acini  invece  io  cui 
il  protoplasma  non  è  arrivato  all'estremo  grado  di  atrofia,  il  nucleo  occupa 
una  posizione  centrale  nella  cellula.  La  sua  forma  è  irregolari!) ente  sfe- 
rica, allungata,  bitorzoluta,  ed  i  granuli  di  cromatina  si  trovano  molto  sud 
divisi  e  generalmente  raccolti  alla  periferia. 

L'attività  riproduttiva  dell'epitelio  è  nulla,  e  percorrendo  uua  lunga 
serie  di  preparati  non  mi  sono  imbattuto  in  figure  cariocinetic he  ■  il  nu- 
mero degli  elementi  in  un  acino  non  cambia  ;  tra  un  elemento  e  l'altro 
le  divisioni  sono  nette  come  pure  le  dimensioni  dei  singoli' elementi  sono 
presso  a  poco  eguali  tra  di  loro,  mentre  in  condizioni  normali  la  j^raiidezza 
degli  elementi  in  uno  stesso  acino  varia  molto  a  seconda  della  quantità 
di  secreto  che  il  protoplasma  delle  singole  cellule  contiene. 

Le  cavità  degli  alveoli  sono  naturalmente  ristrette  ed  in  alcuni  acini 
virtuali  ;  scarso  appare  il  secreto  sotto  forma  di  sostanza  omogenea,  amor- 
fa o  leggermente  granulosa,  colorabile  coll'eosina,  sia  in  esse  che  nei  dotti 
galattofori,  mentre  vi  abbonda  il  grasso;  mancano  le  zolle  colloidee.  I  leu- 
cociti appaiono  scarsi  sia  nell'epitelio  che  nel  connettivo  e  nelle  cavità 
alveolari,  anche  in  quei  casi  in  cui  il  secreto  ristagna  più  abbondante^ 
mente. 

Il  connettivo  che  nella  ghiandola  normale  quasi  non  appare  essendo 
gli  acini  quasi  a  contatto  gli  uni  cogli  altri,  nelle  ghiandole  delle  cavie 
sottoposte  a  >digiuno  è  invece  ben  distinto.  In  complesso,  a  parte  la  man* 
canza  dell'infiltrazione  leucocitaria,  la  ghiandola  assume  l'aspetto  di  una 
ghiandola  colostrante,  dopo  che  venne  sospeso  l'allattamento  per  3  10  gior- 
ni. Un'altra  difierenza  consiste  ancora  in  ciò  che  qui  manca  quella  aosi* 
nofilia  del  connettivo  che  si  riscontra  invece  nella  ghiandola  mammaria 
di  cavia  a  cui  fu  sospeso  l'allattamento. 

Infine  un  fatto  importante  è  la  disposizione  del  grasso;  anche  nelle 
cavie  che  avevano  più  a  lungo  digiunato,  esso  si  trova  in  quantità  non 
certamente  inferiore  al  normale  specialmente  raccolto  nella  cavità  d^lPal- 
veolo  dove  forma  veri  ammassi  di  gocce  di  tutte  le  dimensioni:  molto  più 
scarso  che  in  condizioni  normali  invece,  ed  a  fini  gocce  si  trova  nelTepì- 
telio;  anche  in  alcuni  nuclei  appaiono  finissime  gocce  di  grasso;  ^eppì  poi 
ne  sono  i  linfatici. 
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Per  effetto  della  rìalimentasiooe  si  constata  questo  fiitto  che  la  ghian- 
dola mammaria  va  perdendo  tutti  quei  caratteri  testò  descritti  e  tende 
a  riacquistare  l'aspetto  primitivo,  senza  però  raggiungerlo  completamente, 
almeno  nelle  epoche  da  me  esaminate.  Gli  acini  si  sviluppano,  le  cavità 
alveolari  si  dilatano,  senza  però  raggiungere  le  proporzioni  normali:  l'epi- 
telio si  fa  più  alto  e  specialmente  si  sviluppa  la  parte  protoplasmatica  ;  il 
nucleo  non  si  trova  più  sul  hordo  alveolare,  ma  tende  a  prendere  una  po- 
sizione più  vicina  alla  membrana  basale;  anche  in  questo  stadio  non  si 
riscontrano  figure  cariocinetiche.  Il  grasso  nel  suo  complesso  é  diminuito, 
non  trovandosi  più  ad  ammassi  nel  centro  della  cavità,  ma  è  aumentato 
sotto  forma  di  fini  goccioline  nell'epitelio,  specialmente  nella  parte  libera 
deìla  cellula  che  guarda  il  lume.  Il  connettivo  rimane  ancora  più  svilup- 
pato che  nelle  condizioni  normali»  ed  in  esso  compaiono,  in  qualche  punto 
anche  abbondantemente,  gli  elementi  eosinofili. 

Venendo  ora  a  fare  qualche  considerazione  sai  risaltati  ot- 
tonati colle  mie  esperienze,  osservo  anzitattto  che  la  perdita  di 
peso  sabita  dagli  animali  allattanti  non  fa  proporzionale  né  alla 
durata  del  digiano,  né  al  peso  iniziale  dell'animale,  né  al  nume- 
ro dei  poppanti,  né  alle  alterazioni  anatomiche  riscontrate  nella 
ghiandola  mammaria.  Bileverò  solo  che  la  massima  perdita  di 
peso  venne  verificata  nel  V  giorno  di  digiuno,  conformemente  a 
quanto  avevano  già  stabilito  Luciani  e  Bufaliui(14)  sperimen- 
tando sul  cane,  e,  parallelamente  a  questo  fatto,  che  nella  riali- 
mentazione il  maggior  ripristino  del  peso  avviene  anche  nel 
1*  giorno. 

Quanto  al  latte  risulta  dalle  esperienze  di  Barbera  (1)  che 
nel  digiuno  la  quantità  totale  diminuisce  per  una  diminuzione 
più  o  meno  marcata  di  tutti  i  suoi  componenti,  e  che  fra  questi 
sono  le  sostanze  grasse  che  diminuiscono  meno.  Il  particolare  re- 
perto istologico  riscontrato  relativamente  al  grasso  spiega  questo 
risultato  dell'analisi  chimica  del  latte  come  pure  spiega  la 
persistenza  dei  globi  lattei,  anche  di  grandi  dimensioni,  in  pe- 
riodi inoltrati  di  digiuno.  Il  reperto  di  leucociti  nel  latte,  con 
prevalenza  in  genere  dei  linfociti,  si  accorda  col  reperto  ematolo- 
gico, e  la  loro  presenza  si  spiega  col  ristagno  che  avviene  del 
secreto  negli  ultimi  periodi  del  digiuno,  che  provoca  una  scarsa 
infiltrazione  leucocitaria.  Essendo  però  sempre  attiva  la  funzio- 
nalità della  ghiandola  non  si  ha  formazione  vera  di  corpuscoli  di 
colostro,  quantunque  si  riscontrino  polinucleati  carichi  di  grasso. 

Maggiore  importanza  hanno  i  reperti  ematologici  dalle  mie 
esperienze  a  causa  delle  grandi  divergenze  che   esistono    fra   gli 
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A.A.  suU'inflaenza  che  il  digiuno  esecita  sul  sangue^  qnantanqae 
convenga  notare  che  le  osservazioni  sul  sangue  della  cavia  ab- 
biano un  valore  relativo,  a  causa  dell'incostanza  che  esiste  già 
allo  stato  normale  nei  rapporti  numerici  dei  vari  suoi  elementi 
morfologici.  Intanto  noto  come  la  vischiosità  del  sangue  che  si 
osserva  subito  dopo  i  primi  giorni  di  digiano,  forse  più  che  ad 
una  sua  concentrazione,  che  nella  cavia  non  sempre  ho  riscon- 
trato, sta  in  rapporto  con  quanto  ha  osservato  D ad  di  (6)  che  pel 
digiuno  nel  sangue  aumentano  i  grassi,  la  lecitina,  la  colesterina. 
La  difficoltà  di  colorazione  dei  globuli  rossi  sta  in  rapporto  con 
una  perdita  assoluta  della  loro  emoglobina,  come  risulta  dagli 
studi  di  Luciani (13). 

Per  riguardo  ai  globuli  rossi  in  genere  gli  AA.  ammettono 
che  nel  digiuno  il  loro  numero  in  1  mmc.  aumenti  per  una  con- 
densazione del  sangue,  e  che  tale  aumento  relativo  possa  perdu- 
rare fino  alla  morte.  Luciani  (13),  esperimentando  sul  Succi,  non 
trovò  oligocitemia  nei  periodi  inoltrati  del  digiuno  e  così  pure 
Tuszk  (29)  sperimentando  sul  Succi  stesso  al  25°  e  30°  giorno  del 
digiuno  trovò  cifre  presso  a  poco  normali.  A  Lustig  (15)  questo 
fatto  sembra  inesplicabile.  G aglio  (16)  crede  pure  che  l'inanizione 
poco  possa  modificare  il  sangue  e  che  i  poteri  regolatori  dell'or- 
ganismo riescano  nella  soppressione  dell'  alimentazione  a  mante- 
nere per  un  certo  tempo  quella  uniformità  nella  sua  composizione 
che  è  indispensabile  alla  conservazione  della  vita.  Poleatew  (23) 
ammette  che  negli  ultimi  giorni  di  digiuno  in  alcuni  animali  si 
manifesti  una  leggera  diminuzione  dei  globuli  rossi.  Eonsse  e 
Wilder  (24),  sperimentando  sui  conigli,  trovarono  che  quando 
gli  animali  soppravvivono  a  lungo  alla  forte  elevazione  del  nu- 
mero delle  emazie,  segue  una  notevole  diminuzione. 

I  numerosi  esami  del  sangue  che  io  ho  praticato  sulle  cavie 
confermerebbero  i  resultati  di  questi  ultimi  AA.  In  2  soli  ani- 
mali ho  constatato  l'aumento  relativo  delle  emazie,  e  fra  questi  in 
un  solo  caso  questo  aumento  persistette  fino  al  massimo  del  di- 
giuno. Negli  altri  casi,  con  oscillazioni  varie,  ho  trovato  general- 
mente cifre  piii  basse,  quantunque  di  poco,  del  normale.  In  due 
animali  poi  che,  come  ho  detto,  per  circostanze  favorevoli,  ho  po- 
tuto sorvegliare  fino  al  limite  estremo  dell'  atrofia  da  inanizione, 
ho  trovato  una  diminuzione  brusca  e  notevolissima  nel  numero 
delle  emazie;  è  appunto  in  questi  animali  che  verificai  il  predo- 
minio dei  microciti;  negli  altri  era  alterata  la  forma   ma  poco  o 
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pnnto  il  volume.  Posso  dunque  conchiudere  che  in  periodi  inol- 
trati del  digiuno  in  alcuni  animali  si  veriflca  una  forte  oligoci- 
teuiia. 

Quanto  ai  globuli  bianchi  Luciani  (13)  trovò  nel  Succi  una 
diminuzione  progi*e8Siva  notevolissima  nel  loro  numero  tanto  da 
ridursi  a  861  al  7®  giorno  di  digiuno,  mentre  il  loro  volume  di- 
minuiva al  disotto  di  quello  dei  globuli  rossi  ;  in  seguito  il  loro 
volume  divenne  e  si  mantenne  normale,  mentre  il  numero  oscillò 
intorno  a  1550  nel  restante  periodo  del  digiuno.  Tauszk  (29) 
trovò  nel  Succi  stesso  una  diminuzione  progressiva  dei  leucociti 
da  9600  al  3^  giorno  di  digiuno  a  4200  al  30^  giorno.  Polea- 
tew  (23)  trovò  nei  cani  nei  primi  periodi  una  diminuzione  ed  un 
aumento  negli  ultimi  x>eriodi. 

Dalle  numerazioni  da  me  eseguite,  prendendo  come  lìmiti 
normali  nella  cavia  le  cifre  date  da  Kurloff  (11)  di  10,000-15,000 
per  mmc,  risulta  nella  massima  parte  dei  casi  la  loro  diminuzione 
progressiva  fino  ad  ottenere  una  vera  leucopenia  al  termine  del 
digiuno  (1800-3000  p.  mmc). 

Quanto  alle  varietà  dei  globuli  bianchi  Okintschitz  (22), 
sperimentando  nei  conìgli,  trovò  che  nel  digiuno  diminuisce  il  nu- 
mero dei  linfociti  e  dei  polinucleati  ed  aumenta  quello  degli  eosi- 
noflli.  Dalle  numerazioni  che  io  ho  eseguito  nelle  cavie,  tenendo 
però  conto  dei  limiti  molto  lati  che  nel  sangue  normale  di  questo 
animale  vengono  assegnati  al  numero  dei  polinucleati  (40-80  7o)  ® 
della  cifra  bassa  degli  eosinofili  (1  Vo)?  risulta  una  diminuzione 
dei  grandi  mononucleati  e,  non  costantemente,  un  aumento  dei 
linfociti.  Quanto  agli  eosinofili  ho  costantemente  trovato  cifre  in- 
feriori all'unità,  e  nei  2  casi,  in  cui  la  cifra  dei  globuli  rossi  di- 
scese al  disotto  di  1,000,000,  su  300-400  globuli  bianchi  non  riu- 
scii a  trovarne  alcuno.  Questo  fatto,  in  unione  ad  altri  reperti 
clinici,  che  negano  un  parallelismo  tra  diminuzione  dei  globuli 
rossi  ed  aumento  degli  eosinofili  e  viceversa,  starebbe  contro  alla 
teoria  emessa  da  Klein  (10),  e  sostenuta  in  seguito  da  Wei- 
denreich  (30)  e  Stschastny  (27)  che  vorrebbe  spiegare  la 
genesi  dei  leucociti  eosinofili  da  una  distruzione  di  globuli  rossi. 

Per  effetto  della  rialimentazione  i  miei  esami  del  sangue  con- 
fermano quanto  aveva  trovato  Ki eseri tzky  (9),  che  cioè  dopo  la 
fine  del  digiuno  la  perdita  in  acqua  del  sangue  non  si  ripara  cosi 
presto  come  quella  dei  tessuti,  in  modo  che  il  sangue  resta  an- 
cora concentrato    dopo    qualche    tempo;  in  seguito  la  perdita  in 
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acqua  si  ripara  più  presto  che  la  perdita  in  albumina  ed  m  glo- 
buli, il  sangue  si  diluisce  e  si  manifesta  ipoglobulia.  Quanto  ai 
globuli  bianchi  ho  già  detto  come  nella  rialiraentazione  subiscono 
un  leggero  aumento,  e  quanto  alle  loro  varietà  non  posso  trarrò 
dai  miei  pochi  esami  alcuna  conclusione  generale  ;  solo  ho  notato 
normale  la  cifra  degli  eosinoflli.  Okintschitz  (22)  invece  nei 
conigli  avrebbe  verificato  il  fatto  opposto  a  quello  riscontrato  nel 
digiuno,  cioè  aumento  dei  polinucleati  e  dei  linfociti  e  dìmiuazione 
degli  eosinofili. 

Dai  reperti  istologici  ottenuti  per  effetto  del  digiuno  sulla 
ghiandola  mammaria  degli  animali  esperimentati,  appare  chiaro 
che  essa  rimane  colpita  da  un  processo  di  atrofia,  la  quale  però, 
nei  periodi  di  digiuno  compatibili  coU'allattamento  e  colla  vitti 
dei  nati,  per  lo  più  interessa  solo  il  protoplasma.  Morpiir^'o  (19), 
Loukianow  (12),  Barbera  (2,  3),  nel  fegato,  nel  rene,  nel  pan* 
creas,  nei  muscoli,  nel  tiroide  e  nelle  capsule  surrenali  di  animali 
vari  da  esperimento  avevano  trovato  un'atrofia  anche  dvì  micleij 
in  grado  però  di  gran  lunga  minore  di  quella  del  prutnijlasma* 
Nella  ghiandola  mammaria  funzionante  Patrofia  quasi  esclusiva  del 
protoplasma  è  in  rapporto  col  breve  periodo  del  digiuni»,  cdIIli 
funzione  speciale  del  protoplasma  che  in  condizioni  nonna  li  deve 
elaborare  dal  plasma  sanguigno  i  materiali  che  gli  vengono  por- 
tati  colPalimentazione,  e  colP  importanza  del  nucleo  per  la  eon- 
servazione  della  cellula,  per  cui  questo  o  non  subisce  o  in  grado 
molto  minore  e  più  tardivamente  i  i)rocessi  di  disassiniilazioue» 

La  mancanza  dì  figure  coriocinetiche  nelle  ghiandole  mam- 
marie di  cavie  allattanti  e  sottoposte  a  digiuno  dimostra  eonie  in 
queste  condizioni  non  hanno  luogo  fenomeni  di  distruziune  e  di 
rigenerazione  cellulare.  Questo  fatto  deve  essere  messo  non  tanto 
in  rapporto  al  digiuno  quanto  piuttosto  alle  condizioni  particolari 
della  ghiandola  mammaria  durante  Pallattamento.  Bizzosa  zero  e 
Vassale  (4),  che  hanno  studiato  il  modo  di  produzione  e  di  rie:e- 
nerazione  fisiologica  degli  elementi  ghiandolari,  giunsero  alla  con- 
clusione per  la  ghiandola  mammaria  che  già  qualche  gioruo  dopo 
il  parto  le  cellule  in  cariocinesi  sono  estremamente  raiv,  D-altra 
parte  Morpurgo  (20)  ha  dimostrato  che  durante  P  inanizione 
acuta    delPorganismo  il  processo    di    neoformazione  cellulare   per       '  | 

scissione  indiretta  persiste  divenendo  però  meno  attivo.  Questa 
neoformazione  cellulare  però  ò  da  considerarsi  in  rapporto  aUa 
funzione,  nel  senso  cioè  che  le  cellule  si  rinnovano  nella  misura 
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cerila  quale  si  sono  usate  fdnzionando.  Ora  nella  ghiandola  mam- 
maria la  funzione  compiendosi,  secondo  la  maggioranza  degli  Au- 
tori, con  perfetta  integrità  dei  singoli  elementi  dell'epitelio  ghian- 
dolare, la  mancanza  di  figure  cariocinetiche  anche  nel  digiuno  ap- 
pare più  che  naturale.  In  questo  quindi  si  ha  solo  diminuzione 
della  massa,  ma  non  del  numero  degli  elementi  epiteliali. 

Parallelamente  a  questo  fatto  si  verifica  che  dopo  la  riali- 
mentazione nella  ghiandola  mammaria  funzionante  si  compensa 
l'atrofia  dell'epitelio  senza  neoproduzione  cellulare.  Morpurgo  (21), 
studiando  quale  effetto  porta  la  rialimentazione  su  conigli  adulti 
sottoposti  a  lungo  digiuno,  per  rispetto  al  processo  di  neoprodn- 
zione  cellulare  per  cariocinesi,  trovò  che  esso  lo  risuscita  in  que- 
gli organi  nei  quali  è  da  minor  tempo  cessato.  Nessuna  meravi- 
glia quindi  che  tale  processo  possa  essere  spento  nella  ghiandola 
mammaria  di  cavie  non  più  giovani  che  hanno  continuato  ad  al- 
lattare. 

Nelle  mie  esperienze  ho  riscontrato  la  mancanza  di  forme 
tipiche  di  quei  globi  di  Nissen  sulla  cui  natura  si  è  tanto  di- 
scusso e  che  vennero,  sebbene  non  costantemente  descritti  nella 
ghiandola  mammaria  funzionante  e  che  Mori  (18)  ed  io  (17)  ab- 
biamo anche  trovato,  sebbene  in  epoche  diverse,  nella  ghiandola 
a  cui  era  stato  sospeso  l'allattamento.  Dagli  studi  odierni  risul- 
tando che  questi  globi  di  Nissen,  almeno  nella  massima  parte, 
sono  di  origine  leucocitaria,  il  reperto  appare  più  che  naturale 
mancando  od  essendo  molto  scarsa  P  infiltrazione  leucocitaria 
nelle  ghiandole  delle  cavie  digiunanti. 

Nel  connettivo  delle  ghiandole  mammarie  di  cavie  sottoposte 
a  digiuno,  benché  più  sviluppato  che  in  condizioni  normali,  ho 
notato  la  mancanza  e  la  scarsezza  di  elementi  eosinofile,  che  in- 
vece ricompaiono,  in  taluni  punti  anche  abbondantemente,  dopo 
la  rialimentazione.  Questa  particolarità  costituisce  un  argomento 
in  favore  della  teoria  dell'origine  locale  delle  cellule  eosinofili,  in 
quanto  esse  vengono  a  trovarsi  quando  le  condizioni  di  nutrizione 
del  tessuto  vanno  facendosi  più  attive. 

Infine  importante  è  il  reperto  dell'abbondanza  di  grasso  nella 
ghiandola  di  cavie  che  hanno  subito  un  digiuno  protratto,  men- 
tre dopo  la  rialiroentazione  esso  appare  diminuito.  Questo  reperto 
si  accorda  coi  resultati  di  Barbera  (1)  che  per  la  rialimenta- 
zione  trovò  nel  latte  una  diminuzione  delle  sostanze  grasse.  I 
fisiologi  discutono  sull'origine  dei  grassi  nel  latte,  e  dalle  ricer- 
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che  di  Spampani  e  Daddi  (26)  pare  che  essi  provengano,  al- 
meno in  parte,  dalle  sostanze  grasse  ingerite  coi  cibi.  Ora,  nel 
caso  di  digiuno  protratto,  che  significato  può  avere  la  ^lunde 
quantità  di  grasso  riscontrata  nella  ghiandola  mammaria  ?  8tn.t- 
kevitsch  (27)  in  cani  sottoposti  al  digiuno  assoluto  osserva  dal 
15^  al  25^  giorno  degenerazione  grassa  non  solo  nella  mag^gior 
parte  degli  organi  ghiandolari,  ma  anche  nelle  cellule  mucose 
della  ghiandola  sottomascellare.  Ghantemesse  e  Podwyssot- 
sky  (5)  ammettono  pure  che  le  atrofie  per  insufficienza  nutritiva 
non  sono  esclusivamente  quantitative,  ma  che  la  diminuzione  di 
volume  degli  elementi  si  accompagna  a  fenomeni  di  degenerEiloiic 
grassa  e  pigmentaria. 

Però  la  disposizione  particolare  del  grasso  ad  ammassi  di 
gocce  di  tutte  le  dimensioni  nella  ghiandola  mammaria  tìtgU  ani- 
mali digiunanti,  la  sua  diminuzione  e  la  sua  disposizione  dojK> 
la  rialimentazione  e  soprattutto  la  grande  quantità  che  eì  trova 
nei  linfatici,  depongono  contro  il  concetto  della  degent- razione. 
Conviene  qui  ricordare  le  esperienze  di  Schultz  (25),  che  du- 
rante  V  inanizione  trovò  che  il  peso  dell'estratto  etereo  del  san- 
gue dei  conigli  e  dei  piccioni,  dovuto  in  massima  parte  ai  grassi, 
aumenta  fino  a  diventare  doppio  del  normale,  e  quelle  del  Dad- 
di (6)  (7)  che  confermò  questo  fatto  nei  cani  e  lo  trovò  aneani 
pili  accentuato  per  quanto  riguarda  la  linfa.  Tutto  ciò  dimostra 
che  il  grasso  raccolto  nella  ghiandola  mammaria  in  stato  di  ìt tro- 
fia per  inanizione  ò  apportato  dal  sangue  e  dalla  linfa,  ed  a  fine- 
sti  ceduto  dal  tessuto  adiposo  :  si  tratta  cioè  di  una  vera  infil- 
trazione, fatto  che  viene  a  confermare  le  vedute  del  prof.  Foà  (8) 
sulP  infiltrazione  adiposa. 

Per  quello  che  riguarda  la  struttura  della  ghiandola  luam ma- 
ria dalle  mie  esperienze  posso  ritrarre  le  seguenti  princii^ali  con- 
clusioni : 

1.  Nelle  cavie  e  coniglie  allattanti,  sottoposte  a  digiuno 
assoluto,  si  verifica  un  processo  di  atrofia  della  ghiandola  niatu- 
maria,  compatibile,  entro  certi  limiti,  coll'allattamento  e  colla  vita 
dei  nati; 

2.  Questo  processo  di  atrofia  colpisce,  in  tali  limiti^  quasi 
esclusivamente  il  protoplasma  ; 

3.  Nel  digiuno  protratto  si  verifica  una  vera  ed  abbondante 
infiltrazione  adiposa  nel  tessuto  della  ghiandola  mammaria  ; 

4.  Dopo  la  rialimenta25Ìoiie  la  ghiandola   teude   a    riacqui- 
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stare  i  caratteri  normali  di  ghiandola  funzionante  e  la    quantità 
di  grasso  diminai  sce; 

5.  L'attività  riproduttiva   dell'epitelio  sia  nel  digiuno  che 
dopo  la  rialimentazione  è  nulla. 
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SPIEGAZIONE  DELLE  FIGUEE. 


Fig.  1.  —  Ghiandola  mammaria  di  cavia  allattante  da  6  giorni  8  nati,  te- 
nata  a  vitto  normale.  Fiss.  MUllel*.  Ingrand.  Koristka,  obb.  8*  oc.  4. 

Fig.  2.  —  Idem  di  cavia  allattante  da  2  giorni  2  nati,  tenuta  a  digiuno 
completo.  Fiss.  Zenker.  Ingrand.  Eoristka,  obb.  8*,  oc.  4.  Alveoli  ri- 
dotti, atrofia  dell'epitelio,  sviluppo  maggiore  del  connettivo. 

Fig.  8.  —  Idem  di  cavia  allattante  da  7  Vs  giorni  1  nato,  tenuta  a  digiuno 
completo  e  nell'oscurità.  Fiss.  Marki.  Ingrand.  Reichert,  obb.  9,  oc.  8. 
Grande  infiltrazione  di  grasso  ad  ammassi  nella  cavità  dell'alveolo; 
piccole  gocce  nell'epitelio;  finissime  gocce  in  alcuni  nuclei. 
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Istituto  di  Clinica  Pediatrica  di  Firenze  diretto  dal  Prof.  G.  Mta. 


Ricerche  sui  fermenti  dell'urina  nell'età  infantile 

per  la 
I3ott.«A  i^ngiola  Sorrino 


L'esistenza  degli  enzimi  digestivi  nell'urina  umana  in  condi- 
zioni fisiologiche  è  da  molti  anni  un  fatto  noto  ed  indiscusso. 
Due  enzimi  sono  stati  dimostrati  con  certezza  da  tutti  gli  speri- 
mentatori: la  pepsina,  ritrovata  dapprima  da  Briicke  (1861), 
quindi  confermata  da  Leo,  Bendersky,  Stadelmann,  e  con 
una  serie  di  diligenti  ricerche  e  più  precise  da  Mya  e  Belfanti, 
e  un  fermento  diastasico,  ritrovato  da  Oohnheim  (1863),  poi  dji 
Gehrig  e  Hoffmann.  La  tripsina  non  è  stata  trovata  sempre: 
negata  da  Kuhne,  da  Leo,  da  Stadelmann,  è  stata  invece 
dimostrata  da  Bendersky,  da  Mya,  confermata  da  Tarulli. 
La  presenza  del  lab-fermento  è  ancora  dubbia. 

Alla  pepsina  sopratutto  è  stata  rivolta  l'attenzione  dei  ricer- 
catori, e  della  pepsinuria  sono  state  studiate,  con  metodi  diversi, 
le  variazioni  fisiologiche  quotidiane  e  le  variazioni  patologiche  in 
diverse  condizioni  dì  malattia:  cosi  dapprima  dal  Sahli,  poi  dal 
Mya,  e  da  vari  altri,  fino  ai  lavori  recenti  di  Dell'Isola  e  dì 
Lotti. 

Tali  ricerche,  numerose  ed  accurate  per  le  urine  dell'adulto, 
non  sono  ancora  state  eseguite  per  le  urine  dì  bambini,  benché 
la  letteratura  clinica  si  sia  in  questi  ultimi  anni  arricchita  di  nu- 
merosi lavori  di  urologìa  infantile;  soltanto  Brunschwig  ha 
cercato  il  fermento  amilolìtico  nell'urina  di  bambini,  osservando 
che  la  quantità  di  esso  cresce  dai  primi  giorni  di  vita  fino  al 
completo  sviluppo,  mentre  diminuisce  nelle  malattie;  e  recente- 
mente il  Dell'Isola  ha  accennato  ad  un  discreto  potere  proteo- 
litico  delle  urine  di  due  neonati.  Perciò,  seguendo  il  consiglio 
cortesemente  datomi  dal  prof.  Mya,  ho  voluto  ricercare  se  i  fer- 
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mentì  digestivi  siano  contenuto  normale,  come  sono  per  le  urine 
dell'adulto,  nelle  urine  dei  bambini,  €^  specialmente  dei  lattanti 
e  dei  neonati,  o  se  condizioni  speciali  rendano  sensibili  anche  in 
questo  fenomeno  le  numerose  differenze  che  sono  tra  la  tiiiiiiologia 
del  bambino  e  la  fisiologìa  dell'adulto. 

N"elle  mie  ricerche  io  ho  per  ora  rivolto  l'attenzione  ai  soli 
fermenti  proteolitici,  pepsina  e  tripsina,  come  a  quelli  ihe  più 
metodicamente  e  con  maggiore  esattezza  sono  stati  studiati  per 
gli  adulti.  Volendo  per  ora  studiare  il  fenomeno  in  condizioni 
fisiologiche,  ho  preso  in  esame  le  urine  di  bambini  guariti  q  ìli 
convalescenza  avviata  già  da  molti  giorni;  una  prima  Ki^rie  di 
ricerche  ho  eseguito  su  urine  di  bambini  da  un  anno  a  dodici  anni 
di  età,  un'altra  serie  su  urine  di  lattanti,  sia  allevati  al  Beno^ 
sia  con  latte  sterilizzato,  una  terza  di  neonati  del  primo,  tìel  se- 
condo, fino  all'ottavo  giorno  di  vita.  Le  urine  erano  sempre  rac- 
colte appena  emesse  ed  esaminate  freschissime,  con  tutte  le  cau- 
tele per  evitare  inquinamenti  dall'esterno  5  quelle  di  bamV^ini  piiì 
piccoli  e  di  lattanti  erano  raccolte  con  apparecchio  speciale, 

l^on  ho  mai  adoperato  urine  a  peso  specifico  molto  alto  e  con 
molti  urati,  per  le  condizioni  sfavorevoli  che  esse  potevano  priir 
sentare  all'estrazione  dei  fermenti,  né  urine  contenenti  alÌMiininn, 
ad  eccezione  di  alcune  urine  dì  neonati,  nelle  quali  tuttavia  non 
ho  trovato  costante  il  reperto  dell'albumina,  contrariamente  n  quali* 
to  si  crede:  del  resto,  le  ricerche  del  Ferroni  hanno  diitnjstruto 
che  l'albumina  si  trova  apsai  frequentemente  nelle  urine  dì  neo- 
nati, ma  manca  nel  13,5  7o  ^^^  c^si- 

Le  quantità  di  urina  da  me  esaminate  sono  state  ini  turai- 
mente  molto  inferiori  a  quelle  usate  per  gli  adulti:  dei  bambini 
pili  grandicelli  ho  sempre  usato  150-160  ce.  di  urina,  ù^ì  pi  lì 
piccoli  e  dei  lattanti,  dovendosi  l'urina  raccogliere  con  Pa[j parec- 
chio, non  ho  potuto  avere  quantità  superiori  a  100  ce,  dei  neo- 
nati ho  avuto  da  80  a  60  ce. 

JPer  l'estrazione  dei  fermenti  ho  seguito  il  metodo  che  a  ra- 
gione è  stato  più  largamente  usato,  cioè  il  metodo  biolc^j^ico,  il 
quale  ha  dato  i  migliori  risultati,  sia  per  la  grande  sensibilità^ 
per  cui  anche  traccie  di  fermenti  si  rivelano,  sia  perchè  e  facile 
con  esso  dì  trasportare  gli  enzimi  dall'ambiente  complesso  e  ili 
variabile  composizione  di  un  liquido  organico,  quale  è  l'urina, 
nell'ambiente  semplice  e  ben  determinato  dei  liquidi  da  di^eislin- 
ne  artificiale.  Ho  voluto  anche  provare  il    metodo  della    prcc^tpi- 
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tazione  con  l'alcool  usato  da  Béchamp  e  controllato  dal  Mya, 
e  quello  della  precipitazione  con  L'acido  tannico,  recentemente 
consigliato  dal  Lotti:  ma  l'esiguità  dei  precipitati,  ottenuti  non 
sempre  in  quantità  da  poter  essere  raccolti,  e  l'incertezza  dei  ri- 
sultati me  ne  hanno  di  poi  sconsigliata. 

Mi  servivo  di  fibrina  di  fresco  preparata,  ottenuta  con  la- 
vaggio prolungato  e  conservata  in  ghiacciaia  in  bagno  di  glice- 
rina. Seguendo  il  metodo  già  sperimentato  dal  Mya,  immergevo 
un  fiocco  di  fibrina,  prima  ben  lavato  in  acqua  distillata,  per  un 
periodo  di  sei  ore  nell'urina  in  esame,  che  teneyo  in  cilindri 
chiusi  e  conservavo  in  luogo  fresco,  agitando  spesso:  di  poi  la 
fibrina  veniva  estratta,  rapidamente  asciugata  in  carta  da  filtro 
e  immersa  in  tubi  chiusi  contenenti  50  ce.  di  soluzione  alcalina 
o  acida:  la  soluzione  acida  conteneva  l'iVoo  di  acido  clorìdrico, 
l'alcalina  era  una  soluzione  satura  (contenente  circa  l'I  7o)  di  bo- 
rato sodico.  I  tubi  venivano  messi  in  termostato  alla  temperatu* 
ra  di  38*»-39°  G,  e  osservati  dopo  4  e  dopo  12  ore:  dopo  24,  o 
48  ore  veniva  sistematicamente  esaminato  lo  stato  della  fibrina  e 
della  soluzione,  e  su  questa  provate  le  comune  reazioiil  dei  pru- 
teosi  e  del  peptone. 

Le  colture  fatte  ripetutamente  dalla  soluzione  acida  sono 
sempre  state  sterili:  quelle  fatte  dalla  soluzione  alcalina,  sia  in 
casi  di  avvenuta  digestione  della  fibrina  come  in  casi  con  risul- 
tato negativo,  non  sono  state  ritrovate  perfettamente  sterili:  si  è 
avuto  lieve  intorì)idamento  del  brodo  colturale  doxK)  48  ore  e 
l'esame  microscopico  ha  rivelato  scarsi  cocchi  (diplo-e-streptococ- 
olii)  e  qualche  bacillo:  ma  se  il  borato  sodico  non  basta  a  man- 
tenere completamente  sterile  l'ambiente  della  digestione  alcalina, 
non  credo  tuttavia  sia  da  attribuirsi  ad  azione  dei  microorgani- 
smi trovati  la  dissoluzione  della  fibrina,  sia  per  la  loro  scarsa 
quantità,  sia  per  la  loro  presenza  anche  nei  casi  in  cui  la  dige- 
stione non  era  avvenuta,  o  perchè  Purina  non  conteneva  i  fer- 
nienti  o,  contenendoli,  erano  stati  distrutti  con  l'ebollizione,  o  per- 
chè erasi  fatta  una  digestione  di  prova  con  la  fibrina  fresca  im- 
mersa nella  solnzione  di  borato.  Bel  resto,  i  risultati  sono  stati 
identici,  quanto  al  fenomeno  della  digestione,  quando  ho  aggiunto 
alla  soluzione  di  borato  l'iVoo  ^^  sublimato,  secondo  il  consiglio 
di  Tarulli,  o  l'acido  timico,  realizzando  cioè  le  condizioni  di  un 
li(inido  sterile.  I  risultati  delle  mie  ricerche  sono  stati  costanti 
ed  evidenti:  ho  ottenuto  sempre  la  digestione  della  fibrina  nella 
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soluzione  acida  e  costantemente  è  rimasta  indigerita  la  fibrina 
mantenuta  in  termostato  in  ambiente  alcalino. 

Eiassumo  nelle  seguenti  tabelle  i  risultati  di  alcune  cs])e- 
rienze,  osservando  che  il  numero  dei  casi  esaminati  è  utìito  com- 
plessivamente di  60,  di  cui  25  bambini  di  varia  età,  18  lattanti, 
e  15  neonati:  osservo  ancora  che  per  ciascun  bambino  le  urine 
sono  state  sottoposte  all'esame  dei  fermenti  almeno  (luf  volttì, 
spesso  tre. 

Dopo  quattro  ore  di  termostato  la  fibrina  immersa  nella  so- 
luzione acida  era  già  sciolta  in  parte,  con  un  piccolo  residuo  sul 
fondo  e  già  era  evidente  la  reazione  del  biureto  :  dopo  circa  dieci 
ore  la  fibrina  era  sciolta  completamente  e  la  soluzione  o|>alescen-' 
te:  l'esame  del  liquido,  praticato  sistematicamente  doi»o  20-24 
ore,  dava  le  seguenti  reazioni  : 

—  non  precipitato  con  l'ebollizione 

—  precipitato  lieve  per  l'aggiunta  di  acido  acetico  dilnito 

—  precipitato  piuttosto  abbondante  per  l'aggiunta  di  acido 
acetico  e  ferrocianuro  potassico  (proteosi  primari) 

—  precipitato  lieve  per  acido  nitrico,  a  freddo,  ridì^cioUo  a 
caldo  (proteosi  primari  e  secondari) 

—  precipitato  evidente  saturando  con  solfato  di  ma^tir^Hu> 

—  reazione  positiva  evidente  e  pronta  del  biureto  rosa  (idrato 
potassico  in  eccesso  e  solfato  di  rame  diluito) 

—  precipitato  con  acido  fosfovolframico,  con  acido  fosfomo" 
libdico,  con  sublimato  (peptone) 

—  precipitando  completamente  tutti  i  proteosi  con  .sol  fatti 
d'ammonio  a  saturazione,  nel  filtrato  si  ottiene  ancora  la  ['i.'azii»ric 
del  biureto  e  la  precipitazione  con  l'acido  fosfovolframico,  uicntro 
non  si  ha  piti  precipitato  per  l'aggiunta  di  solfato  di  itui^uesio 
né  di  acido  nitrico. 

La  digestione  della  fibrina  si  poteva  dunque  dire  cornili ota, 
fino  al  peptone,  e  abbastanza  pronta;  tale  risultato  ho  ottenuto 
sia  dalle  urine  di  bambini  più  grandicelli  che  dalle  urino  di  hit- 
tanti  di  pochi  mesi  ed  anche  dalle  urine  di  neonati,  come  sì  v  edc 
dalle  tabelle  annesse:  interessante  mi  sembra  il  fatto  che  idea  ti  i^o 
risultato  mi  hanno  dato  ripetuti  esami  di  urine  del  primo  giorno 
di  vita,  mentre  il  bambino  era  tenuto  a  dieta  idrica  :  anche  iu 
questi  casi  la  digestione  è  stata  pronta  e  la  quantità  di  fibrina 
digerita  variabile,  come  sempre,  da  gr.  0,20-0,30  di  flbriua  sec- 
cata alla  stufa  a  100^ 
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In  nessun  caso  le  reazioni  ottenute  sono  da  attribuirsi  alla 
semplice  dissoluzione  della  fibrina  operata  dall'ambiente  acido, 
neppure  in  quei  casi  in  cui  la  quantità  dei  fermenti  assorbiti  dalla 
fibrina  era  certamente  piccola,  data  la  scarsa  quantità  delle  urine 
esaminate  (come  nei  neonati)  ;  del  resto,  in  questi  casi  ho  ese- 
guito parallelamente  delle  prove  di  confronto,  sia  con  fibrina  fre- 
sca non  precedentemente  immersa,  sia  con  fibrina  immersa  nelle 
urine  riscaldate  fino  all'ebollizione.  Per  la  sola  azione  della  solu- 
zione acida  la  fibrina  si  gonfia  molto,  ma  non  si  scioglie,  anche 
restando  in  termostato  per  un  tempo  più  lungo  di  quello  da  me 
usato  per  ogni  esperienza  :  mentre  la  presenza  dei  fermenti  e  la 
loro  attività  sono  subito  rivelate  dal  fatto  che  la  fibrina,  gonfiata 
per  effetto  della  soluzione  acida,  è  già  tutta  disciolta  dopo  un 
tempo  variabile  da  4  a  6  ore  e  la  soluzione  diviene  opalescente. 

Quanto  alla  digestione  in  ambiente  alcalino,  dopo  24  ore  e 
dopo  48,  la  fibrina  si  è  ritrovata  intatta,  bianca,  e  la  soluzione 
limpida,  inodora  ;  mancava  costantemente  la  reazione  del  biureto, 
non  si  aveva  precipitato,  o  appena  lievissime»,  saturando  con  sol- 
fato di  magnesio,  spesso  si  aveva  un  leggerissimo  intorbidamento 
per  l'aggiunta  di  acido  acetico  e  ferrocianuro  potassico,  e  un  lieve 
precipitato  con  acido  nitrico  che  si  ridiscioglieva  a  caldo  :  ma 
queste  reazioni  si  ottenevano  semplicemente  per  la  prolungata 
immersione  della  fibrina  nella  soluzione  alcalina,  come  si  avevano 
nelle  prove  di  confronto  con  fibrina  fresca  che  non  era  stata  a 
contatto  di  urine  o  con  fibrina  immersa  in  urine  nelle  quali  i  fer- 
menti eventualmente  presenti  erano  stati  distrutti  con  l'ebolli- 
zione. Questi  risultati  ho  ottenuti  costantemente  identici,  provan- 
do le  urine  di  bambini  di  tutte  le  età  dai  primi  giorni  di  vita  a 
dieci,  dodici  anni  :  solo  in  alcuni  casi  di  bambini  di  12  anni  nelle 
urine  della  notte,  cioè  a  distanza  dai  pasti  (vedi  tabella  I)  ho  ot- 
tenuto la  digestione  della  fibrina  in  ambiente  alcalino,  non  mai 
nelle  urine  della  giornata,  né  nelle  urine  di  bambini  più  piccoli 
cioè  dai  3  ai  6  anni,  neppure  con  le  urine  a  digiuno  né  con  quan- 
tità sufliciente  di  urine  (ce.  180-200).  Devesi  dunque  escludere 
nelle  urine  del  bambino  la  presenza  di  quel  fermento  che  nel- 
l'urina di  adulti  è  stato,  se  non  costantemente,  sicuramente  tro- 
vato, di  azione  analoga  a  quella  della  tripsina  e  che  il  Mya  ha 
chiamato  «  urotripsina  »  t 

Si  sa  che  normalmente  anche  nell'adulto  il  succo  pancreatico, 
come  il  succo  enterico,  è  secreto  in  quantità  molto  minore  che  il 


r 


filGBttOHB  SUI  FEUMEMtl  DBLL^URIKA   NBLL^BTÌ  INFANTILE  908 

sacco  gastrico:  e  nelle  orine  di  adulti  il  Tarulli  ha  trovato  che 
la  tripsina  manca  fino  a  6-10  ore  dopo  il  pasto  e  raggiunge  il 
massimo  a  digiuno,  mentre  la  pepsina  appare  a  poca  distanza  dai 
pasti,  sia  nelle  urine  di  adulti  che  nei  bambini.  La  secrezione 
della  tripsina  sarebbe  relativamente  anche  più  scarsa  nel  bambi- 
no? O  forse  si  trova  essa  in  quantità  troppo  piccola  nelle  urine 
di  bambini  per  essere  rivelata  coi  metodi  comuni  che  hanno  dato 
ottimi  risultati  per  le  urine  di  adulti!  A  favore  di  questa  inter- 
pretazione sta  il  fatto  che  Purotripsina  si  trova  nelle  urine  a  di- 
giuno di  bambini  più  grandicelli,  di  12  anni  circa,  nei  quali  è 
logico  pensare  che  la  quantità  di  tripsina  circolante  sia  maggior^ 
e  non  lontana  dalla  quantità  che  è  nell'adulto. 

La  tripsina  esiste  nel  succo  pancreatico  del  bambino  fin  dalla 
nascita  e  anche  avanti  la  nascita  (Albertoni,  Hammarstc^u, 
Langendorff),  benché  nelle  prime  settimane  la  sua  secre^jonc 
sia  poco  abbondante;  come  da  Bendersky  nelle  feci  di  adulti, 
così  da  Pottevin  è  stato  trovato  nel  meconio  di  neonati  un  ftìr- 
mento  che  digerisce  la  gelatina,  verosimilmente  tripsina;  inoltre, 
che  nel  bambino  esista  in  circolo  della  tripsina  —  o  per  riassor- 
bimento dalPintestino  dove  non  ha  servito  alla  funzione  digestiva 
o  per  secrezione  diretta  del  pancreas  o  in  qualunque  altro  modo 
formata  —  è  dimostrato  dal  fatto  che  anche  il  siero  di  sangue  di 
bambini  ha  un  discreto  potere  antitriptico  :  secondo  le  ricerche 
di  Pacchioni  e  Cavalieri,  esso  offre  dei  valori  di  poco  di- 
versi da  quelli  dell'età  adulta:  gli  stessi  AA.  hanno  ottenuta»  in 
quattro  bambini  aumento  del  potere  antitriptico  somministrantlo 
per  via  boccale  della  tripsina.  A  me  non  è  riuscito,  somiidnì- 
strando  a  cinque  bambini  di  4  e  6  anni  le  stesse  dosi  di  tripsina 
(1  gr.  al  giorno  in  una  volta)  di  ottenere  il  passaggio  della  trip- 
sina nelle  urine.  Se  essa  può  passare  in  circolo,  normalmente  e  riti* 
che  ingerita  come  alimento,  quali  condizioni  ne  ostacolano  la  ]ue- 
senza  o  l'azione  nelle  urine  f  Certamente,  le  condizioni  d'attività 
del  fermento  triptico  appaiono  più  complesse  che  quelle  (klla 
pepsina;  dagli  studi  di  Pawlow  e  di  Delezenne  è  risultato  che 
la  funzione  pancreatica  si  compie  per  l'azione  combinata  di  due 
fermenti,  la  proteaai  che  è  il  vero  fermento  proteolitico  secreto 
dal  pancreas  e  Venterókinasi  secreta  dai  leucociti  del  sistema  lin- 
fatico intestinale  ed  anche  dai  leucociti  di  tutto  l'organismo  {ki- 
nast)  e  che  agirebbe  da  sensibilizzatrice  sulla  proteasì.  QueBtl 
fatti,  uniti  alla  considerazione  che  il  succo   intestinale    del  bam- 
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bino  non  è  stato  ancora  esaminato  per  tatti  i  fermenti^  mi  sem- 
bra ohe  facciano  apparire  meno  strano  il  fatto  che  nelle  urine 
dei  bambini  non  si  ritrova,  come  nell'adulto,  un  fermento  capace 
di  digerire  la  fibrina  in  ambiente  alcalino. 

Credo  inutile  osservare  a  questo  proposito  che  circa  l'origine 
degli  enzimi  dell'urina  le  opinioni  degli  AA.  sono  ancora  discor- 
di. Il  problema  si  è  imposto  specialmente  per  la  pepsina:  espe- 
rienze del  laboratorio  di  Pasteur  ed  esperienze  di  Delezenne 
dimostrarono  dapprima  che  Purina  di  cani  a  cui  viene  tolto  lo 
stomaco  non  contiene  pepsina,  mentre  ne  contiene  se  lo  stomaco 
è  semplicemente  isolato:  di  recente  Fronin  ha  ripetuto  le  stesse 
esperienze  con  gli  stessi  risultati  ed  ha  veduto  che  isolando  lo 
stomaco  con  legatura  dei  due  estremi,  anche  allontanando  il  con- 
tenuto ogni  due  orCi  l'urina  contiene  sempre  pepsina:  né  pare 
che  la  pepsina  venga  riassorbita  nel  duodeno  passandovi  col 
chimo,  perchè  in  cane  privo  di  stomaco  l'urina  non  contiene  pep- 
sina, anche  se  si  immerge  nel  duodeno  il  contenuto  dello  stomaco 
di  un  altro  cane.  Recentemente  Grò  ber  avrebbe  trovato  che  la 
pepsina  e  l'uropepsina  hanno  la  stessa  temperatura  critica,  cioè 
diventano  inattive  allo  stesso  grado  di  temperatura.  Questi  dati, 
con  quelli  di  Fronin,  porterebbero  a  concludere  per  l'identità  dei 
due  fermenti,  ma  lo  stesso  Oro  ber,  mentre  ammette  che  la  pep- 
sina gastrica  passi  nel  sangue  e  vi  circoli  sotto  forma  di  zimo- 
geno, ritiene  che  nel  contenuto  enzimatico  dell'urina  sianvi  pure, 
come  elementi  d'escrezione,  i  fermenti  autolitici,  cioè  quei  fer- 
uienti  dotati  delle  comuni  proprietà  digestive,  che  da  Salkowski 
da  Hofmeister,  da  Jacoby  sono  stati  dimostrati  negli  estratti 
di  tutti  gli  organi  e  che  forse  stanno  a  base  di  importanti  fun- 
zioni, ancora  oscure,  del  metabolismo  cellulare.  Non  molto  diversi 
da  questi  sono  i  concetti  che  il  Mya  esprimeva  già  nel  suo  la- 
voro sui  fermenti  dell'urina,  proponendo  la  denominazione  di 
uropepsina  ed  urotripHna  —  denominazione  che  ancora  oggi  io 
credo  deva  essere  mantenuta,  finché  non  è  sicuramente  dimo- 
strato che  ai  soli  fermenti  dello  stomaco  e  dell'intestino  è  dovuta 
l'attività  proteolitica  dell'urina,  e  specialmente  per  <]uello  che 
chiamiamo  arotripsina,  che  non  è  contenuto  uè  eostante  né  ben 
determinato  dell'urina  e  la  cui  origine  ci  sfugge  completamente. 

Concludendo,  la  ricerca  dei  fermenti  nelle  urine  dell'età  in- 
fantile conduce  a  questi  risultati:  è  costante  anche  nei  bambini 
un'attività  proteolitica  dell'urina,  attività  che  va  ascritta    ad  un 
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fermento  analogo    alla   pepsina,    mentre  sembra  mancare  un  fer- 
mento analogo  alla  tripsina. 

Interessante  mi  sembra  sopratutto  il  reperto  positivo  della 
uropepsina,  nelle  urine  dei  lattanti  e  dei  neonati.  Questo  fatto 
depone  per  l'esistenza  del  fermento  peptico  nell'organismo  ^ià 
nei  primi  tempi  della  vita,  e  della  esistenza  di  esso  in  quaDtìti\ 
relativamente  grande,  se  in  non  piccola  quantità  si  ritrova  nelle 
urine,  come  materiale  d'escrezione. 

In  realtà,  la  pepsina  è  stata  trovata  nello  stomaco  del  neo- 
nato e  del  feto:  si  era  trovata  già  da  tempo  nello  stomaco  del 
feto  di  coniglio:  da  Bierry  nel  1900  è  stata  dimostrata  per  feti 
di  ovini  e  bovini,  come  Otto  Cohnheim  e  Soetbeer  hanno 
ottenuto  digestioni  col  succo  gastrico  di  cagnolini  neonati.  Per 
quanto  riguarda  il  bambino,  le  ricerche  recenti  diDudin  hanno 
stabilito  che  il  succo  gastrico  del  feto  comincia  dal  sesto  njese 
ad  avere  reazione  acida,  benché  non-  contenga  acido  cloridrico 
libero,  e  a  rivelare  traccio  di  pepsina,  mentre  dal  settimo  mese  in 
su  la  presenza  del  fermento  è  evidente. 

La  secrezione  di  fermenti  digestivi  —  anche  la  tripsina  etl  il 
lab-fermento  sono  stati  trovati  nel  feto  —  avviene  dunque  anche 
prima  che  l'assunzione  dell'alimento  la  stimoli  per  via  riflessa,  e 
indipendentemente  da  essa:  od  hanno  questi  fermenti,  negli  ni  ti- 
mi mesi  della  vita  fetale,  una  funzione  che  ancora  ci  è  oacnra, 
ragione  della  loro  esistenza  f 

Ad  ogni  modo,  il  ritrovarli  nell'urina,  nell'epoca  in  cui  Valì- 
mentazione  non  è  ancora  cominciata,  potrebbe  forse  dar  ragione 
a  quegli  AA.  (Tranquilli,  Dell'Isola)  i  quali  sostengono  che 
la  pepsinuria  è  l'espressione  di  una  secrezione  continua  primitiva 
dello  stomaco,  per  cui  della  pepsina,  o  del  pepsinogeno,  è  continua- 
mente mandata  in  circolo,  a  tutti  i  tessuti,  mentre  l'escrezione  in- 
tragastrica  non  è  che  un  fenomeno  posteriore,  provocato  per  via 
riflessa  dalle  sostanze  alimentari. 

Quanto  a  dedurre  dalla  pepsinuria  un'  attività  del  succo  ga- 
strico superiore  a  quella  che  generalmente  gli  si  attribuisce  nt3Ì 
primi  tempi  della  vita,  non,  credo  sia  opportuno  :  come  l'embrio- 
ne, il  bambino  dei  primi  mesi  è  un  organismo  ancora  incompiuto, 
che  si  va  formando,  in  cui  i  fermenti  digestivi,  benché  secreti  in 
quantità  sufficiente  non  sono  forse  ancora  dotati  di  attività,  ma 
la  vanno  progressivamente  acquistando,  mentre  dapprima  l'alimt^nto 
naturale  del  bambino,  preparato  dall'organismo  materno  riuniac©  in 
sé  due  vantaggi  :  d'essere  di  facile  digestione,  e  quindi  di  non  t^si- 
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gere  fermenti  digestivi  molto  attivi,  e  di  possedere  qaelle  qualità 
che  le  nuove  teorie  di  Escherich  e  di  Mar  fan  sintetizzano  nei 
fermenti  del  latte,  elementi  stimolatori  e  regolatori  della  nutrizione, 
che  i  tessuti  del  bambino  non  sanno  ancora  elaborare. 

Infine,  quanto  alla  domanda  se  la  pepsinuria  nei  bambini 
possa  venir  studiata,  come  è  stato  tentato  per  gli  adulti,  per 
trarne  conclusioni  diagnostiche  in  relazione  con  diverse  malattie, 
dubito  molto  che  questo  sia  possibile  :  a  parte  la  non  assoluta 
certezza  dell'identità  dell' uropepsina  con  la  pepsina  gastrica,  a 
parte  la  mancanza  per  ora  di  metodi  esatti  che  permettano  di  fare 
confronti  quantitativi,  osservo  soltanto  che  molte  sono  le  cause 
che  possono  far  variare  il  contenuto  pepsinico  sia  dello  stomaco 
che  dell'urina,  indipendentemente  dalle  condizioni  patologiche,  e 
ricordo  che,  come  risulta  dalle  ricerche  di  Mayer,  gli  esami  stessi 
del  succo  gastrico  nei  lattanti  non  hanno  per  ora  molto  valore  dal 
punto  di  vista  clinico,  perchè  le  variazioni  che  si  trovano  per 
cause  morbose  non  sono  nel  complesso  maggiori  di  quelle  che  si 
possono  constatare  in  condizioni  normali. 
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CASISTICA    CLINICA 


IDott.  IDomenico  Cappuccio 


Un  caso  di  sifilide  congenita 
con  sindrome  eclampsica  ed  emorragica 


E*  una  storia  monca  ed  incompleta,  essendomi  mancata  V  o]*- 
portunità  d*un  esame  più  corretto;  ma  non  per  questo  so  vincere 
il  desiderio  di  renderla  di  pubblica  ragione,  cosi  com*è,  poiché  ai- 
traverso  i  pochi  e  scarsi  elementi  raccolti,  a  me  pare  che  si  vada 
chiaramente  abbozzando  il  profilo  di  una  forma  clinica  certamente 
interessante. 

E*  una  sindrome  convulsiva  i  cui  preliminari  sono  segnati  da 
crisi  lievi  fugaci,  distaccati  da  periodi  di  calma  che  incalza  dì  poi 
a  mano  a  mano  in  una  forma  sempre  più  grave  e  pregressiva.  e 
trova  infine  il  suo  epilogo  in  una  fase  emorragica,  a  corso  rapida- 
mente fatale.  Una  successione  di  sintomi  se  non  addirittura  nu^nj 
per  lo  meno  rari  nella  storia  delle  manifestazioni  precoci  della  h- 
filide  ereditata. 

L'interesse  però  dì  questo  caso,  potrebbe  forse  parere  atte 
nuato  dalla  considerazione  che  sul  fondo  d'una  sifilide  ereditata 
ogni  sindrome  che  si  vada  colorendo  nella  parvenza  d*una  forma 
autentica,  non  può  avere  la  pretesa  di  accreditare  per  se,  in  una 
casuale  comunanza  di  sintomi  alcun  diritto  a  tipo  autonomo  e  de- 
finito, sapendo  come  la  sifilide  vada  spesso  ritoccando  e  ricopiando 
i  più  svariati  tipi  clinici;  ma  lasciando  per  ora  da  parte  Tojjpor 
tunità  o  meno  di  questo  rilievo,  io  credo  che  valga  la  pena  di  segnare 
anche  nella  storia  della  sifilide  ereditaria  questi  svariati  e  molteplici 
episodi,  che  hanno  pure  la  loro  importanza,  sia  perchè  utili  a  c(>m- 
piotarne  il  profilo  clinico,  sia  perchè  danno  spesso  ragione  di  alcune 
considerazioni  meritevoli  di  rilievo. 

Agata  T.  è  nata  a  termine,  da  parto  fisiologico.  I  genitori  qualche 
anno  prima  del  matrimonio  hanno  contratto  l'infezione  sifilitica  a  breve 
intervallo  l'uno  dall'altro. 

La  madre  nella  storia  delle  sue  gestazioni  (essendo  stata  poco  assidua 
nella  cura)  conta  cinque  aborti,  ad  epoca  variante   da   tre  a  cinque    me»! 
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con  espulsione  di  feti  macerati  :  e  quattro  parti  a  termine  i  cui  feti  ven- 
gono fuori  con  le  stimmate  in  atto  dell'infezione  a  mo'  di  piccole  ulcera- 
zioni sulle  natiche,  come  fatte  a  stampo  e  bolle  di  pemfigo  nel  palmo 
delle  mani  e  sulle  piante  dei  piedi. 

Il  primo  bambino,  tirato  su  malaticcio  e  deficiente,  muore  a  due  anni 
con  bronco-pneumonite  da  pertosse;  il  secondo  muore  a  nove  mesi  con 
forma  febbrile,  a  lungo  decorso,  disturbi  viscerali,  diarrea  verde,  caches- 
sia  rapida  e  progressiva  chiusa  dallo  sviluppo  di  focolai  multipli  di  sup- 
purazione alle  gambe  al  dorso,  agli  arti  superiori:  il  terzo  vive  con  mo- 
desto idrocefalo:  il  quarto  è  la  bambina  di  cui  riferisco  la  storia* 

Al  momento  della  nascita  mostra  uno  sviluppo  deficiente,  meschino. 
Pallida,  stecchita,  come  prosciugata;  la  pelle  cadente,  atrofica:  le  occhiaie 
incavate  :  la  faccia  contratta,  sofferente  :  il  cranio  grosso  vero  modello  di 
miseria  fisiologica. 

La  cute  delle  natiche  e  degli  arti  addominali  è  segnata  da  bolle  grandi 
poco  meno  d*un  lupino,  alcune  rotte  a  brandelli  epidermici  pendenti,  sfran- 
giati, che  scovrono  una  superficie  escoriata,  rosso-livida,  rameica,  asciutta; 
altre  sane,  tese  da  un  liquido  puri-simile.  Nel  palmo  delle  mani,  e  nelle 
piante  dei  piedi  esistono  lesioni  identiche.  Sul  contorno  della  regione  anale 
pare  che  le  bolle,  confluendo,  si  siano  fuse  in  una  lesione  unica  che  ha 
l'aspetto  d'una  estesa  escoriazione  viva,  rossa,  in  alcuni  punti  sanguinante 
a  contorno  irregolare,  come  a  frastagli.  Suirorifizio  dell'ano  l'escoriazione 
si  affonda,  in  alcuni  punti,  a  mò  di  ragadi,  più  facilmente  sanguinanti  e 
dolenti.  Sulla  rimanente  cute  qualche  rara  bolla,  solitaria.  Le  rime  palpe- 
brali e  le  commessure  labiali  sono  segnate,  a  raggi,  da  lievi  escoriazioni 
lineari;  la  mucosa  della  bocca  e  del  palato  è  fortemente  arrossata. 

Attaccata  al  seno  succhia  dapprima  avidamente;  poi  rallenta  a  poco  a 
poco  i  moti  delle  gote,  come  presa  da  profonda  stanchezza  ;  le  poppate 
sono  brevi,  a  intervalli. 

Predomina  una  stipsi  ostinata  ;  spesso  passa  una  giornata  intera  senza 
alcuna  emissione  di  feci,  che  sono  premute  fuori  a  fatica,  dure,  rigate, 
scure,  di  odore  fortemente  sgradevole. 

A  pochi  giorni  dalla  nascita  è  colpita  da  crisi  convulsive,  dapprima 
lievi,  che  si  ripetono  nel  corso  della  giornata. 

Osservo,  la  prima  volta,  la  bambina  al  15^  giorno  dalla  nascita. 
Ha  l'aspetto  ammiserito,  sciupato,  come  sulla  via  di  una  cachessia 
profonda.  La  esiguità  delle  membra,  lo  sviluppo  deficiente,  il  deperimento 
generale,  danno  V  idea  d'una  bambina  nata  prima  del  termine.  Sulla  cute 
delle  natiche  persistono  le  lesioni  già  descritte,  alcune  in  via  di  risolu- 
zione, altre  disseccate,  come  macchie  arrotondite,  a  fondo  scuro,  livido, 
segnato  intorno  come  da  un'orlatura  di  epidermide  sbrandellata.  Il  palmo 
delle  mani  e  lo  piante  dei  piedi  hanno  l'epidermide  rotta  a  cenci. 

Notevole,  a  preferenza,  lo  stato  della  cute  nelle  pertinenze  della  re- 
gione anale.  Ha  colorito  livido,  acceso,  escoriata  in  diversi  punti,  a  lesioni 
arrotondite,  piccole  come  un  acino  di  canape,  mentre  in  due  punti,  nel  li- 
mite in  cui  la  cute  passa  nella  mucosa,  si  notano  due  crepacci,  che  si  af- 
fondano nel  derma,  allungandosi,  a  mo'  di  ragadi,  in  alto,  verso  la  mu- 
cosa; senza  limite  accertabile.  La  mucosa  dei  genitali  è  fortemente  arros- 
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sata,  escoriata,  bagnata  da  uDa  secrezione   purisimile,   che    plora  u  gocce 
dense  dal  fondo  della   vulva. 

Le  articolazioni  hanno  piena  libertà  di  movimento;  l'addome  si  lascia 
palpare  con  una  certa  difficoltà,  contraendosi  sotto  la  mano,  come  preso 
da  spasmo;  il  fegato  è  grosso;  alle  regioni  inguinali,  ascellari,  1  a  te  ro  cer- 
vicali sfuggono  sotto  le  dita  alcuni  gruppi  di  ghiandole  piccole,  dure. 

Le  crisi  convulsive,  comparse  all'indomani  quasi  dalla  nascita,  cadano 
ora  a  brevi  intervalli,  e  possono  essere  riprodotte  a  volontà,  solo  che  m 
provochi  un  eccitamento  doloroso.  Spesso  si  producono  senza  parere  legate 
ad  alcuna  eccitazione;  ma  in  realtà  seguono  immediatamente  l'emìssiono 
delle  urine  e  delle  feci. 

É  notevole  che  le  prime  contrazioni,  in  ogni  crisi,  muovono  costan- 
temente dai  muscoli  della  faccia,  e  si  propagano  poi,  rapidamente,  a  quelli 
degli  arti. 

Gli  angoli  della  bocca  sono  tirati  bruscamente  indietro   in    una    con- 
trazione lunga  e  sostenuta;  la  bocca  rimane  per  poco  sconciamente  diva- 
ricata, cgme  composta  a  sbadiglio;  le  palpebre  socchiuse;  il  capo  attratto  1 
di  lato  ed  esteso.  Questa  fase  tonica  però  è  fugace. 

I  muscoli  sono  rapidamente  animati  da  un  senso  come  di  trepida/Jo* 
ne;  essi  nella  faccia,  hanno  contrazioni  brevi,  incalzanti;  le  mandUbole 
sono  mosse  di  lato,  come  a  ruminare;  le  palpebre  animate  da  osciLlfi^iotii 
rapide,  come  un  tremito  impercettibile;  il  capo  è  tirato  di  lato  ed  indite* 
tro,  con  ritmo  rapidamente  cadenzato;  poi  a  poco  a  poco  questo  ^li- 
sordine  va  dileguando,  lo  spasmo  si  scioglie,  la  fisionomia  riposa  in  un 
senso  di  abbandono  e  di  stanchezza. 

Negli  arti  la  crisi  si  svolge  contemporaneamente  con  la  stessa  rapi- 
dità, e  con  la  medesima  intonazione.  Gli  avambracci  si  flettono  brusca^ 
mente  nei  gomiti  in  una  contrazione  rigida,  sostenuta,  rotta  di  tacto  in 
tanto  da  scosse  brevi,  fugaci,  ritmiche;  la  mano  è  in  forte  flessione  suU 
l'antibraccio;  le  dita  estese  e  raccolte  a  cono  sul  pollice,  che  si  Essa  hi 
fondo  alla  vola  della  mano  in  adduzione  forzata,  gli  arti,  cosi  contratti, 
rimangono  stretti,  serrati,  aderenti  al  torace.  Cercando,  nel  momento  ilella 
crisi  di  vincere  la  resistenza  opposta  dai  flessori,  la  mano  cede  a  poco  a 
poco  si  lascia  estendere  quasi  completamente,  per  ricadere  sollecitarle nta  4, 

in  flessiouf^  appena  lasciata  a  se  stessa.  A  crisi  finita    gli    arti   non    ripi-  J 

gliano  completamente  il  loro  stato  normale,  permanendo  nei  muscoli  comi) 
una  leggera  tensione  quasi  esagerazione  del  tono  fisiologico.  Negli  arti  ad- 
dominali la  crisi  è  meno  accentuata,  la  gamba  è  a  mezza  flessione  nel  gi- 
nocchio; il  piede  è  attratto  verso  il  malleolo  tibiale,  sensibilmente  incur* 
vato  nell'arcata  plantare,  che  rimane  anche  meglio  esagerata  della  fort^ 
flessione  delle  dita. 

Ogni  crisi  ha  la  durata  di  pochi  minuti. 

Nei  periodi  di  tregua,  che  non  vanno  mai  oltre  un*ora  la  bambiu:! 
cade  in  una  quiete  piena  di  abbandono,  rotta  a  volta  a  volta  da  un  ge- 
mito, da  una  scossa,  da  una  fugace  contorsione  del  viso. 

Le  crisi  più  violente  scoppiano  sempre  nel  momento  in  cui  si  ha  emig* 
sione  di  feci  e  di  urina.  La  palpazione  dell'addome,  il  lavaggio  delle  pani 
escoriate,  la  pressione  del  lascio  neryoQ'VftscolarQ    del    braccio,  la  pfjrcu;^- 
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sione  a  scattOi  col  dito,  fatta  laggermente  salla  faccia,  sulle  tempie,  sul- 
l'addome ;  qualche  volta  ancora  l'atto  di  soffiare  con  forza  e  bruscamente 
8U|cIi  occhi,  tatto  ciò  provoca  quasi  sempre  una  crisi  ora  lieve  e  fugace, 
ora  intensa  e  prolungata. 

La  scena,  variamente  alternando  in  questi  sintomi,  arriva  al  24**  giorno. 

La  bambina  che  fino  allora  s'era  attaccata  sempre  di  buona  voglia, 
rifiuta  il  seno  ;  le  convulsioni  incalzano,  serrate  a  più  brevi  intervalli, 
quasi  l'nna  sull'altra  ;  nei  periodi,  fugaci,  di  tregua  l'abbandono  e  l'esau- 
rimento diventano  allarmanti. 

Dalle  ragadi  presso  l'ano  incomincia  un  gemizio  lento,  continuo,  insi- 
stente dì  sangue  ;  dalle  rime  palpebrali,  screpolate,  il  sangue  spiccia  a 
goccie;  su  gli  angoli  delle  labbra  sono  attaccati  grumi  lunghi,  che  ven- 
gono fuori  dalla  bocca,  lungo  le  gengive,  dal  fondo  della  gola  come  fila- 
menti nerastri  fuligginosi. 

Alla  parte  esterna  della  coscia  sinistra,  immediatamente  in  sotto  del 
gran  trocantere,  si  nota  una  tumefiizione  costituitasi  rapidamente,  allun- 
gata secondo  l'asse  del  femore,  i  cui  limiti  sono  resi  ancor  più  sensibili 
dall'eccessiva  denutrizione  dell'arto.  Palpando,  dà  una  sensazione  di  pa- 
stosità, con  un  marcato  senso  di  fluttuazione  profonda;  ha  limiti  non  ben 
definiti,  poichò  il  suo  contorno  degrada  insensibilmente  intorno  al  femore 
che  rimane  avviluppato  per  circa  due  terzi  della  sua  periferia;  la  cute  è 
integra,  solo  la  sua  tinta  pallida  e  scolorita  è  ravvivata,  in  corrispondenza 
della  tumefazione,  da  una  lieve  sfumatura  bluastra. 

Alla  parte  es terna-superiore  della  gamba  sinistra,  a  breve  distanza 
dalla  linea  articolare,  la  cute  é  tesa  da  una  seconda  tumefazione,  che  si  al- 
lunga in  giù,  fino  a  metà  gamba,  coi  medesimi  caratteri. 

Intanto  l'emorragia  dall'ano  ripiglia  con  maggiore  insistenza,  ribelle 
ad  ogni  compenso  ;  le  feci,  emesse  senza  sforzo,  diffluenii,  sono  fortemente 
sanguigne  ;  la  respirazione  è  stentata  con  rumore  di  rantolo  ;  un  senso 
d'abbandono,  molto  vicino  al  collasso,  rende  inerte,  fredda  ia  bambina,  la 
quale  si  spegne  lentamente  in  un'ultima  crisi. 

Quest'ultimo  periodo,  dall'inizio  dell'emorragia,  è  durato  poco  meno 
di  tre  giorni. 

Se  si  volesse  sulla  guida  dei  pochi  dati  forniti  dalla  storia 
assegnare  al  disturbo  nervoso  la  sua  formola  nosografica,  noi  fa- 
remmo un  tentativo  vano,  poiché  ad  esso  manca  quella  franca 
precisione  di  contorno,  che  ne  dovrebbe  assicurare  senz'altro  l'au- 
tonomia. 

Il  carattere  stesso  delle  crisi  convulsive,  isolate  dapprima,  in- 
calzanti di  poi  rapidamente  Tuna  sull'altra,  fino  a  fondersi  in  una 
forma  continua,  quasi  di  slato  convulsivo  ;  la  persistenza  nei  mu- 
scoli degli  arti  superiori  di  uno  stato  di  tono  permanente  durante 
i  periodi  di  tregua  ;  la  pronta  e  brusca  reazione  convulsiva  pro- 
vocata da  uno  stimolo  che  agisca  dall'esterno  ;  ia  riproduzione 
quasi  uniforme,  nel  carattere  delle  crisi  ;  tutto  ciò  mentre  da  un 
lato  persuade   per  una   forma   nervosa   specializzata,   autonoma, 


r 


tJN  GASO  DI  SIPILIDB  CONGENITA  CON  81NDR0MB  BCLAIIPSIOA,  BCO,        Oli 

escludendo  quasi  a  priori,  la  possibilità  di  una  reazione  disordinata 
messa  in  gioco  dal  dolore  ;  non  ò  dalFaltra  sufficiente  a  creare  un 
tipo  che  trovi  i]  suo  posto  accanto  a  forme  definite  e  indipendenti. 

È  lecito,  per  esempio,  richiedere  alla  tetania  un  possibile  ele- 
mento di  confronto? 

Il  sospetto,  per  quanto  suggestivo,  rimane  senz'altro  contila- 
detto  dalla  mancanza  di  tre  documenti  clinici  fermati  in  concetto 
patognomonico  dalle  geniali  osservazioni  di  Trousseau,  di  Erb,  di 
Cbvostek,  ed  in  cui  è  tutta  l'essenza  della  tetania.  Fuori  di  ridesti 
attributi  non  è  possibile  accogliere  nella  forma-tipo  altre  figure  cli- 
niche senza  falsarne  sostanzialmente  il  concetto  patogenetico,  ben- 
ché, sia  notato  di  passaggio,  il  gruppo  delle  forme  fruste,  reco» te- 
mente raccolte  ed  illustrate  da  diversi  autori  (Sachs,  Otldo, 
Escherich,  Burckardt,  Durante,  Cattaneo)  entri  lo  stesso 
nel  tipo,  pur  non  avendo  al  completo  le  rispettive  note  giustificative. 

Nel  caso  in  esame  ogni  ragione  di  errore  cade  di  fronte  uJla 
ricerca  negativa  dei  tre  segni  patognomonici. 

Il  fenomeno  di  Chvostek,  per  esempio,  difficilmente  potrebbe 
venire  identificato  nelle  disordinate  e  tumultuarie  contrazioni  dei 
muscoli  della  faccia  e  del  collo.  Quello  di  Trousseau  invece  sì 
presta  per  un  momento  solo  all'errore  parendo  quasi  riprodotto  co- 
me in  abbozzo.  La  pressione  difatti  tentata  sul  fascio  nerveo  va- 
scolare del  braccio  fa  esplodere  una  crisi  convulsiva. 

Eppure  questo  rapporto  di  rapida  successione  tra  stimolo  e  rea- 
zione nervosa  è  fatto  meno  per  accertare  che  per  rinnegare  piutto- 
sto ogni  pretesa  d'identità  clinica  tra  due  fenomeni  ;  poiché  non  è 
la  pressione  fatta  sul  fascio  quella  solamente  che  dà  ragione  della 
crisi,  ma  qualunque  stimolazione  di  qualunque  natura  essa  da.  la 
quale  produca  sulla  superficie  del  corpo  una  impressione  brusca  e 
vivace. 

Esiste,  in  altri  termini,  come  una  specie  di  esaltamento,  perma- 
nente, se  fosse  lecito  usare  la  parola,  che  da  un  lato  esagera  l'uori 
modo  la  percezione  delle  sensazioni,  dall'altro  fa  sconfinare  la  rea- 
zione dei  contri  nervosi,  da  esso  provocato.  Tutto  questo  gioco  nella 
tetania  autentica,  ha  proporzioni  assai  più  modeste  e  limitate,  anzi 
la  pressione  esercitata  sul  fascio  ha  da  essere  forte  e  prolungata 
perché  dia  risultato  positivo,  che  per  giunta  rimane  confinata  ai 
muscoli  dell'arto. 

Il  sintomadi  Erb  non  é  stato  nemmeno  ricercato  per  mancan- 
za d'opportunità. 

Ancora  un  confronto.  Il  tetano  dei  neonati  pare  che  ofi'ra  una 
certa  rassomiglianza  con  la  forma  descritta:  ma  se  si  passa  sul  rap- 
porto comune  d'una  vivace,  anzi  violenta  reazione  ad  ogni  stimolo 
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che  venga  dairesterno,  ogni  sospetto  cade,  specie  per  la  mancanza 
del  trisma  e  delTopistotono,  che  diventano  nel  tetanoasso  latamen- 
te patognomonici. 

Il  pseudo- tetano,  a  senso  di  Escher i eh,  ha  come  nota  d'iden- 
tificazione la  contrattura  dei  muscoli  del  tronco,  che  predomina  su 
quella  degli  arti. 

La  miotomia  dei  lattanti  (Hochsinger)  offre  forse  più  facile 
causa  d'errore;  un  semplice  confronto  però  mette  in  luce  la  dif- 
ferenza dalla  forma  descritta.  Le  contratture,  per  esempio,  della 
miotomia,  per  accennare  al  carattere  più  importante,  in  qualunque 
modo  provocate,  sono  persistenti,  sostenute,  perdurando  a  lungo, 
per  settimane  intere  ;  non  sorgono  mai  bruscamente,  a  crisi,  ma  f\ 
costituiscono  lentamente;  poco  proclivi  a  ripetersi,  si  dileguano  a 
poco  a  poco  con  la  causa  che  le  ha  provocate. 

Sicché,  esclusa  dalle  figure  cliniche  autonome  e  definite,  non 
resta  alla  forma  descritta  che  essere  compresa  nel  concetto  com- 
plesso, per  quanto  impreciso,  di  sindrome  eclampsica  ;  dovendo  ri- 
manere a  questo  modo,  paghi  del  nome,  benché  in  esso  non  rimanga 
della  figura  clinica  altra  cosa  illustrata,  se  non  il  contegno  dei  cen- 
tri nervosi  verso  uno  stimolo,  che,  agendo  su  di  essi  ne  provoca 
una  vivace  ed  esagerata  reazione. 

E  non  deve  parere  strano  che  essa  resti  cosi  sospesa,  senza  il 
battesimo  d'un  nome;  noi  siamo  in  fatto  di  spasmo  filia  troppo  spes- 
so corrivi  a  volere,  ad  ogni  costo  creare  delle  forme  autonome,  le 
quali  rispondano  ad  un  concetto  nosografico  definito,  quando  esse  in 
realtà  non  sono  che  il  prodotto  d'un  meccanismo  di -esagerata  rea- 
zione, messa  in  gioco  da  cause  che  sfuggono  all'accertamento  diret'^ 
to,  e  che  spesso  variano  da  caso  a  caso. 

Vale  ora  la  pena  di  formulare  a  proposito,  alcune  considerazioni. 

È  risaputo  che  il  concetto  d'una  ragione  tossica  nella  genesi 
dei  fenomeni  di  reazione  nervosa,  per  le  nuove  vedute,  gode  il  suo 
periodo  di  fortuna.  È  tutto  un  cumulo  di  tossine  che  preparate 
quasi  sempre  ed  elaborate  nell'ambiente  intestinale,  vengono  assunte 
in  circolo,  attaccano  in  varia  misura  i  centri  nervosi,  i  quali  hanno 
fenomeni  di  reazione  più  o  meno  vivaci,  ed  oscillanti  dalla  forma 
mite  e  quasi  fugace  di  coma,  all'esplosione  delle  più  classiche  crisi 
convulsive.  Fare  che  l'altezza  del  coefficiente  tossico,  mutevole  da 
caso  a  caso,  dia  la  misura  alle  tonalità  diverse  che  assumono  i  fe- 
nomeni di  reazione  nervosa. 

Ora  va  qui  notato  che  T  inquinamento  dell'ambiente  intesti- 
nale, operato  dall'attività  di  forme  patogene  diverse,  occorre,  in 
proporzione,  più  facilmente  dalla  metà  in  su  del  periodo  di  latta- 
zione,  quando   si  concede  ai    bambini   un  genere  d'alimentazione 
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quasi  sempre  inadatto  o  poco  o|iportuDO,  che  nel  disordine  dige- 
stivo che  va  provocando,  prepara  alla  flora  patop^epa  dell*  intestino 
un  più  facile  terreno  di  cultura,  con  prodotti  altamente  tossici. 

Le  tossine  però  da  sole  resterebbero  inattive,  se  non  fosse  la 
complicità  d*  una  ragione  anatomica,  illustrata  dapprima,  com*è 
noto,  dalle  classiche  ricerche  di  Soltmann. 

Per  esse  è  risaputo  come  nel  primo  periodo  della  vita,  le  zane 
inibitrici,  appena  in  abbozzo,  a  funzione  addirittura  deficiente, 
vanno  solo  a  poco  a  poco  e  lentamente  completandosi,  mentre  Vùc- 
citabilità  dei  nervi  periferici  è  già  oltre  costituita. 

Questa  deficienza  nella  struttura,  è  disordine  neirequilibrio 
funzionale. 

In  grazia  di  questa  incorrispondenza  i  centri  nervosi  nel  barn- 
bino,  sono  ridotti,  per  cosi  dire,  ad  un  meccanismo  in  cui  le  po- 
tenze reattive  guadagnano  la  mano  sulle  eccitazioni  che  arrivano 
dalla  periferia  ;  senza  la  disciplina  dei  centri  inibitori  esse  si  rì^ 
versano  all'esterno  con  ondate  incalzanti,  che  sconfinano  fino  alle 
più  classiche  forme  convulsive. 

Nel  bambino,  scrive  Bianchi,  prevalgono  i  fenomeni  convul- 
sivi ;  e  ciò  è  naturale,  perchè  nei  primordi  della  vita,  quando  il 
contenuto  ideati vo  è  ancora  troppo  scarso,  e  la  vita  non  si  esplica 
che  nella  quasi  inconscia  attività  motrice,  ogni  forte  stimolazione 
non  può  avere  per  risultato  che  Tesagerazione  della  sola  funzione 
che  esisle;  ed  è  quindi  naturale  che  la  convulsione  stia  alla  vita 
psichica  del  bambino,  come  il  delirio  a  quella  dell'adulto. 

Il  rapporto  però  di  questi  due  elementi,  delle  tossine  da  un 
lato  e  della  deficienza  funzionale  delle  zone  inibitrici  dall'ai  tra, 
pur  essendo  obbligatorio  nelle  forme  convulsive,  non  ha  però  va- 
lore assoluto  ed  esclusivo,  in  ogni  caso. 

Poiché  non  è  lecito  pretendere  che  le  tossine,  in  qualunque 
modo  generate  e  versate  nel  circolo,  prese  cosi  rudamente  possano 
da  sole  assumere  per  so  tutta  la  responsabilità  delle  molteplici 
reazioni  nervose,  le  quali,  pur  essendo  messe  in  gioco  da  un  mec- 
canismo comune,  rivestono  forme  cliniche  definite,  autonome,  e 
spesso  ancora  costanti  ed  uniformi.  Se  cosi  fosse  ogni  enterite  do- 
vrebbe nei  bambini  avere  la  sua  formola  nervosa,  o  per  lo  m*^no, 
per  dire  più  correttamente,  ogni  prodotto  tossico,  elaborato  dalla 
flora  patogena  dell' intestino  o  dall'attività  di  altri  germi  in  altre 
sedi  deirorganismo,  dovrebbe  avere  una  influenza  fatale  ed  ob- 
bligatoria a  risvegliare  la  esagerata  funzione  reattiva  dei  centri 
nervosi. 

Il  meccanismo  invece  è  complesso,  e  può  essere  riassunto  nelle 
seguenti  considerazioni. 

RM$ia  di  Clintea  Pediatrica.  ItC 
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Una  reazioDe  nervosa,  a  forma  di  crisi,  è  resa  solanente  pos- 
sibile dalla  patente,  necessaria  complicità  di  condizioni  diverse,  per 
quanto  definite,  che  sono  la  norma  e  la  misura  delFattacco.  Le 
tossine  che  pel  tramite  della  corrente  sanguigna,  invadono  e  si 
diffondono  dappertutto,  trovano  nell'organismo  infantile  mezzi  na- 
turili di  difesa,  la  cui  permanente  e  regolare  funzione  attenua  o 
disperde  addirittura  gli  effetti  deleteri  da  esse  determinati.  Cosi, 
il  coeflSciente  tossico  del  sangue  diventato  alto  per  deficiente  eli- 
minazione delle  tossine  assorbite  ;  la  poca  esistenza  deirorganismo, 
fiaccato  nei  suoi  mezzi  di  difesa  da  ragione  infettiva  o  costituzio- 
nale; la  difettosa  funzionalità  degli  organi  deputati  a  neutraliz- 
zare e  liberare  l'organismo  dai  prodotti  tossici  circolanti  ;  tutto 
ciò  completando  Y  opera  di  un  processo  infettivo,  crea  le  condi- 
zioni opportune  perchè  si  produca  nel  sistema  nervoso  una  crisi 
reattiva. 

Ed  ora  ritornando  al  caso  in  esame,  a  quali  elementi  bisogna 
dare  la  responsabilità  delle  crisi  incalzanti  V  una  sull'altra,  e  da 
quale  meccanismo  esse  sono  generate,  specie  quando  si  considera 
che  il  sospetto  d' una  tossicemia  dall'  intestino,  ha  per  sé  cosi  scarse 
ragioni  di  difesa? 

Esistono  condizioni  a  fondo  discrasico,  che  attaccano  profonda- 
mente  l'organismo  infantile,  ne  indeboliscono  i  poteri  di  resistenza, 
inducono  dappertutto  un  deperimento  rapido,  invadente,  progres- 
sivo :  in  questa  caduta  dei  poteri  fisiologici  il  sistema  nervoso,  nu- 
trito male,  diventa  più  vulnerabile,  più  suscettibile  a  risentire 
l'offesa  di  qualunque  tossina. 

Nel  caso  in  esame  ò  l'attiva  ed  incessante  produzione  di  sifi- 
lotossine,  che  travolge  i  poteri  di  difesa  e  di  resistenza  del  piccolo 
infermo  in  un  deperimento  classico.  Se  non  sono  le  tossine  elabo- 
rate nel  contenuto  dell'intestino,  sono  le  tossine  dell'infezione  ere- 
ditata. La  ragione  tossica  esiste  lo  stesso. 

Ma  da  quale  meccanismo  è  regolato  lo  scoppio  delle  crisi  ? 

Benché  l'attacco  convulsivo  abbia  tutta  la  parvenza  di  esplo- 
dere spontaneamente,  pure  il  più  dello  volte  tiene  evidentemente 
dietro  alla  forte  stimolazione  operata  dalle  feci  dure  e  dall'urina 
sulle  lesioni  escoriate  che  sono  nei  dintorni  dell'ano  e  della  vulva. 
Il  lavaggio  della  parte  e  la  medicatura  locale  produce  lo  stesso 
effetto. 

Ora  la  rapida  insorgenza  della  crisi,  che  segue  cosi  da  vicino 
il  dolore,  provocato  dalle  ragadi,  ha  tutta  l'aria  di  dare  una  smen- 
tita air  intervento  d*  una  ragione  tossica,  la  quale  stimoli  i  centri 
nervosi;  parendo  più  probabile  che  essa  fosse  il  semplice  gioco  di 
un'azione  riflessa,  provocata  direttamente  dal  dolore. 
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Il  dubbio  piglia  appunto  colore  dall'osservazione  clinica. 

D'altra  parte  la  fedele  riproduzione,  per  ogni  crisi,  dei  mede- 
simi fenomeni  ;  la  costante  successione  delle  contratture,  che  si 
vanno  nei  diversi  attacchi  riproducendo,  come  se  fossero  ricopiate 
da  un  tipo  unico,  fanno  parere  per  lo  meno  poco  attendibile  il 
sospetto  che  le  crisi  convulsive  fos3ero  l'espressione  d' una  banale 
e  disordinata  reazione  dei  centri  nervosi  alKazione  d' uno  stimolo 
comune. 

Ed  allora  a  quale  interpetrazione  bisogna  dar  fede? 

Concetti,  a  proposito  deireclampsia,  ha  un  periodo,  che  credo 
utile   riportare  :  «  Le  stesse  eclampsie  cosidette  riflesse,  per  esem- 

<  pio  da  puntura  d*uno  spillo,  o  di   una  pulce,  o  dalla  presenza 

<  d*un  ascaride  ecc.,  devono  riferirsi  a  natura  tossica,  nel  senso 
€  che  anche  la  puntura  d*uno  spillo  o  un'altra  eccitazione   pe- 

<  riferica  qualìinque  deve,  per  un*azione  riflessa  augionevrotica 
€  produrre  o  un  aumento  di  produzione  del  quoziente  tossico  cir- 

<  colante  nell'organismo,  una  diminuzione  eliminatrice  sia  da  parte 
€  del  fegato  che  dei  reni.  L'aumento  dell'azoto,  eliminato  in  quo- 
€  sti  casi  per  le  urine,  il  potere  urotossico  aumentato  delle  me- 
«  desime,  la  diffusione  delle  alterazioni  funzionali,  siano  pure  trau- 
«  sitorie  e  fugaci,  ai  distretti  sensoriali  e  psichici,  tutto  porta 
«  a  conchiudere  che  non  si  debba  in  questi  casi  limitarsi  ad  una 
«  esagerata  attività  dell'arco  riflesso  sensitivo  motorio  ». 

Sicché,  nel  caso  in  esame,  la  patogenesi  delle  crisi,  che  espio- 
dono  bntscamente  ad  ogni  più  lieve  stimolazione,  andrebbe  su  per 
giù  ricostruita  sul  seguente  meccanismo. 

Esiste  uno  stato  infettivo,  ereditato,  a  corso  rapidamente  prò 
gressivo,  che  impone  al  sangue  un  certo  coefficiente  tossico,  ed  al 
r  intero  organismo  un  deperimento  enorme,  uno  stato  anemico  in 
tenso,  una  caduta  completa  dei  poteri  fisiologici.  La  nutrizione  de 
gli  elementi  nervosi  rimane  anche  essa  tr<^ volta  dalla  sifito-tossemia 
essi  diventano  per  questa  ragione  più  vulnerabili,  più  sensibili  al 
l'offesa  delle  tossine. 

Bisogna  però  di  necessità  ammettere  che  gli  elementi   nervosi 
centrali,  di  fronte  a  questa    permanente   produzione   di   tossine  si 
vadano  a  poco  a  poco  adattando  allo  stimolo  della  loro  azione  de 
leteria,  quasi  che  si  stabilisca  come  uno  stato  d'equilibrio  compen 
sativo,  regolato  dalla  normale  attività  dei  reni,  a  preferenza,  e  de 
fegato.  Per  tale  azione   eliminatrice   Tequilibrio   funzionale   degl 
elementi  nervosi  si  salva  finché  V altezza  del  quoziente  tossico  dd 
sangue  è  mantenuta  costantemente  al  medesimo  livello  ;  una  spe- 
cie di  bilancio  in  cui  le  partite  di  uscita  sono  regolate  dall'attività 
eliminatrice  di  alcuni  organi.  Ma  quando  per  qualunque  ragione  il 
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titolo  della  tossicità  del  sangue  si  eleva  bruscamente,  reqailibrio 
funzionale  è  rotto;  gli  elementi  nervosi  reagiscono  vivamente;  la 
crisi  esplode. 

È  lecito  supporre  che  le  turbe  angionevrotiche,  suscitate  per 
via  riflessa  sotto  l'azione  d'uno  stimolo  qualunque,  rappresentino 
la  ragione  che  imprime  al  coefficiente  tossico  del  sangue  le  più 
mutevoli  e  rapide  oscillazioni,  o  per  aumento  nella  sua  produzione^ 
scrive  Concetti  o  per  mancata  eliminazione  da  parte  del  fegato 
e  dei  reni. 

Mi  sia  permesso  di  posare  un  dubbio. 

La  rapida  e  brusca  ritenzione  della  quota  di  tossine,  destinata 
ad  essere  eliminata,  neli*  unità  di  tempo,  dal  fegato  e  dai  reni,  non 
pare,  a  rigore  di  logica,  che  possa  elevare  in  un  attimo  il  quo- 
ziente tossico  del  sangue,  fino  a  produrre  un  riverbero  sui  centri 
nervosi,  sotto  forma  di  crisi. 

Poiché  Tattacco  convulsivo  segue  cosi  da  vicino  l'azione  dello 
stimolo  (ragadi,  puntura  di  spillo  ecc.)  che  gli  elementi  nervosi  cen- 
trali non  hanno,  per  cosi  dire,  nemmeno  il  tempo  di  risentire  la 
tenue  eccedenza  di  tossine,  rimasta  di  supero  per  manco  di  elimi- 
nazione. 

Né  pare,  per  la  medesima  ragione,  che  possa  passare  senza  ri- 
serva l'ipotesi  d'una  più  attiva  produzione  del  quoziente  tossico 
circolante  nel  sangue.  L'aumento  dell'azoto  nelle  urine,  il  più  forte 
potere  urotossico,  la  perdita  della  coscienza,  la  caduta  della  sen- 
sibilità, le  anomalie  del  respiro  e  del  circolo,  epilogo  di  tutta  una 
serie  di  profonde  modificazioni,  in  cui  rimangono  travolti  i  poteri 
fisiologici,  se  da  un  lato  sono  l'accusa  più  formale  d'una  carica  di 
tossine,  che  invade  a  piene  ondate  i  distretti  vascolari  dei  centri 
nervosi,  fanno  dall'altro  parere  poco  probabile  che  possa  essere  il 
prodotto  d'un  momento,  che  segue  all'azione  d'uno  stimolo  spesso 
rapido  e  fugace. 

A  me  pare,  per  non  uscire  dall'ipotesi,  che  in  alcuni  casi  spe- 
ciali, specie  quando  l'organismo  é  sotto  una  permanente  produ- 
zione di  tossine,  gli  effetti  delle  variazioni  nel  quoziente  tossico 
per  disturbi  riflessi  angionevrotici  bisogna  studiarli  nell'ambiente 
stesso  del  sistema  nervoso,  e  colpirli  nella  intimità  del  rapporto 
tra  elemento  nervoso  e  quota  di  sangue  die  nell'unità  di  te^npo 
provvede  al  suo  bilancio  nutritivo  e  depurativo.  L'elemento  ner- 
voso, in  tal  caso,  mantiene  il  suo  equilibrio  funzionale,  finché  ha 
di  fronte,  pei  suoi  bisogni,  una  quota  fissa  di  sangue,  che  si  rinnova 
costantemente  ad  ogni  contrazione  cardiaca.  Ma  se  per  azione  ri- 
flessa si  opera  bruscamente  un  movimento  vasomotorio,  che  tra- 
volge tutta  una  provincia  vascolare  nei  territorio  nervoso,  allora 
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nel  sangue  che  ristagna  largamente  nei  capillari,  diventati  acuta- 
mente ectasici,  il  quoziente  tossico  relativo  si  eleva  rapidamente, 
l'elemento  nervoso  ne  rimane  bruscamente  colpito,  e  la  crì^i 
esplode. 

Al  medesimo  risultato  mena  la  condizione  opposta,  in  cui  ad 
una  zona  vascolare  stretta  da  angiospasmo,  la  quota  d'irrigazione 
sia  ridotta  a  povera  cosa  :  poiché  in  tal  caso  v'ha  deflcenza  nel 
trasporto  dei  prodotti  del  ricambio  degli  elementi  nervosi,  che  ri- 
mangono, per  così  dire,  saturati  delle  loro  stesse  secrezioni. 

Nò  deve  recar  meraviglia,  se  a  questg  variazioni,  in  apparc^nza 
lievi,  del  potere  tossico  relativo  del  sangue  che  ristagna  nei  ca- 
pillari, risponda  una  crisi  spesso  violenta.  L*intensità  della  reazione 
nervosa  non  è  sempre  la  misura  del  coefficiente  tossico  dei  san- 
gue; poiché  in  buona  parte  entra  m  gioco  una  speciale  irritabilità 
spesso  ereditata, del  sistema  nervoso:  in  parte  ancora,  come  nei 
caso  in  esame,  la  più  vivace  suscettibilità  dello  stesso,  acuita  dai 
progressi  della  sifilotossemia,  che  ne  insidia  la  nutrizione,  e  ne 
fiacca  i  p()teri  di  resistenza. 

A  conferma  quasi  di  questo  sospetto  noi  potremmo,  a  propo- 
sito invocare  il  contegno  dei  muscoli  nell'intervallo  delle  ciisi,  in 
cui  permane  come  uno  stato  di  esagerazione  del  tono  fisiologico. 
Ora  non  è  improbabile  che  gli  elementi  nervosi  centrali  ^tto  la 
permanente  irrigazione  d'un  sangue  carico  di  tossine  si  trovino  in  uno 
stato  di  permanente  stimolazione,  che  si  traduce,  nei  muscoli,  con 
una  carica  insufficiente  a  produrre  una  crisi  di  contrattura,  ma 
tale  però  da  indurre  uno  stato  di  esagerazione  del  tono  fisiologico, 
quasi  una  contrattura  abbozzata.  In  altri  termini  gli  elementi  ner- 
vosi sono  forzati  nel  loro  equilibrio  funzionale  dalla  permauento 
azione  d'uno  stimolo  fino  al  termine  estremo  che  preludia  imme- 
diatamente ad  una  crisi,  la  quale  scoppia  alla  più  lieve  variazione 
in  eccedenza  del  quoziente  tossico  del  sangue  circolante. 

Questo  sospetto  rimane  ancora  meglio  colorito  da  una  conside- 
razione, che  viene  suggerita  dal  contegno  dei  fasci  muscolari  im- 
mediatamente dopo  la  caduta  della  fase  tonica,  con  cui  si  apre  ogiu 
crisi.  In  questo  momento  infatti  i  muscoli  sono  invasi  come  da  un 
fremito,  da  una  serie  d'oscillazioni  rapide,  come  vibrazioni  fasci- 
colari, che  vanno  lentamente  dileguando,  fino  a  riposare  io  una 
fase  di  risoluzione  incompleta,  permanendo  in  essi  come  uno  statu 
d'ipertono. 

Il  fatto,  a  prima  vista,  potrebbe  forse  dare  l'impressione  come 
se  il  muscolo,  teso  sotto  la  carica  brusca  e  violenta,  imposta  dal- 
l'eccitamento dei  centri  nervosi,  impotente  a  perdurare  in  una  ten^ 
sione  attiva  poco  proporzionata  allo   stato   ammiserito    in   cui    m 
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ritrova,  cade  in  una  fase  di  esaurimento,  rallenta  la  presa,  a 
scatti,  a  tremito,  a  quel  modo  che  capita  d'osservare  negli  indivi- 
dui, che,  a  scopo  d'esperienza,  tengono  sollevato  un  peso,  a  braccio 
teso,  in  cui  la  contrazione  dapprima  sostenuta,  degrada  a  poco  a 
poco  in  un  periodo  di  stanchezza,  preannunziata  da  piccole  scosse, 
come  un  tremito,  nel  ventre  dei  muscoli  tesi. 

Questo  sospetto  è  poco  attendibile;  poiché  se  la  ragione  asso 
luta  del  fenomeno  dovesse  ricercarsi  in  una  specie  di  esaurimento 
funzionale,  allora  ogni  muscolo,  a  crisi  finita,  dovrebbe  cadere  in 
una  fase  reattiva  d'inerzj^  e  di  rilasciamento,  mentre  invece  pre* 
domina  in  essi  una  esagerazione  del  tono  fisiologico. 

Sembra  allora  più  corretto  risalire  alle  zone  centrali,  da  cui 
parte  l'impulso  alla  contrazione  muscolare,  e  subordinare  le  varia- 
zioni della  crisi  convulsiva  alla  mutevole  oscillazione  del  coeflS- 
ciente  tossico  del  sangue. 

La  fase  iniziale  della  crisi,  spiccatamente  tonica,  segna,  nella 
sua  violenza,  il  momento  in  cui,  per  disturbo  vasomotorio,  il  coef- 
ficiente tossico  del  sangue  si  eleva  bruscamente.  Ora  ò  lecito  de- 
durre che  l'equilibrio  funzionale  dei  gruppi  cellulari  colpiti,  segua 
da  vicino  le  fasi,  secondo  cui  si  va  riordinando  la  circolazione  lo- 
cale, la  quale  a  poco  a  poco  ripiglia  la  sua  norma. 

In  questa  caduta  dello  stimolo,  che  va  sempre  degradando,  non 
pare  forse  che  sia  la  ragione  che  imprime  alla  crisi  convulsiva  il 
carattere  mutevole,  che  va  dalla  fase  spiccatamente  tonica,  a  quella 
quasi  di  tremito  e  di  sussulto  muscolare? 


L'emorragia,  ad  esito  letale,  che  chiude  la  storia  dei  sintomi, 
potrebbe  forse  passare  come  un  episodio  accidentale;  epilogo  d'una 
cachessia  rapida  ed  invadente  che  ha  travolto  nel  suo  corso  fatale, 
ogni  potere  di  difesa  del  piccolo  organismo. 

Essa  però  nei  suoi  tratti  ha  qualche  cosa  di  caratteristico  che 
mi  suggerisce  una  breve  osservazione. 

L'emorragia  che  si  fa  un  pò*  da  tutti  i  tessuti,  fa  senz'altro 
correre  il  pensiero  ad  una  possibile  diatesi  emorragica.  La  parola 
è  però  più  comoda,  che  illustrativa,  poiché  non  colpisce  l'elemento 
veramente  responsabile  della  forma  morbosa. 

È  possibile  intanto  eliminare  l'intervento  dell'infezione  speci- 
fica nella  genesi  del  fenomeno? 

È  risaputo  che  il  sistema  vasaio  paga  alla  sifilide  ereditata  il 
suo  tributo,  benché  in  proporzioni  modeste,  con  alterazioni  spesso 
caratteristiche.  Sono  ispessimenti  delle  pareti   vasali  da  prolifera- 
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zioni  più  0  meno  attive  nella  muscolare  e  nelTavventizia,  con  in- 
filtrazione cellulare  nei  dintorni  di  quest*ultima. 

Raspe,  contradetto  da  Fischi,  descrive  tali  minute  altera- 
zioni nei  piccoli  vasi  e  nei  capillari,  e  ne  forma  ragione  d*aceosa 
per  la  tendenza  ad  emorragia  nella  sifilide.  Tali  casi  però  non  booo 
d*osservazione  comune,  né  possiamo  sinceramente  ammettere  che 
la  sifilide  ereditata  mostri  cosi  facile  tendenza  elettiva  a  locali^^ 
zazioni  vasali,  accusata  da  sintomi  clinici  definiti.  Le  forme  emi>r* 
ragiche  difatti  a  profilo  autonomo  sono  addirittura  eccezionali  ; 
pochi  casi  di  porpora,  pei*  esempio,  qualche  caso  di  malattia  di 
Raynaud  (Krisowski),  diversi  di  emoglobinuria  parosistica 
(Murri,  Mannino). 

Nel  caso  in  esame  la  forma  emorragica  non  ha  riscontro  in 
alcun  tipo  clinico  definito;  e  se  non  fosse  resistenza  di  versamenti 
sotto-periostei,  la  cui  importanza  è  semplicemente  indiscutibile,  ti 
suo  rilievo  potrebbe  essere  addirittura  trascurato. 

Le  alterazioni  intanto  prodotte  dall*  infezione  ereditata  sulle 
pareti  dei  piccoli  vasi  può  probabilmente  aver  preparato  le  coedi- 
zioni favorevoli  al  versamento  sanguigno. 

Il  fatto  però  che  l'emorragia  non  si  è  prodotta  in  unica  sede, 
ma  ha  avuto  diversi  punti  di  origine,  ci  forzerebbe  quasi  ad  am^ 
mettere  che  il  sistema  vasaio  sia  ti*a volto  tutto  nelle  profonde  alte- 
razioni descritte  da  Raspe;  mentre  nelle  poche  e  scarse  osserva- 
zioni di  sifilide  emorragica  le  alterazioni  descritte,  o  sono  state 
contradette,  o  mostrarono  la  tendenza  a  rimanere  localizzate  a  date 
Provincie  vascolari. 

Senza  seguire  né  discutere  la  possibilità  o  meno  di  tale  so- 
spetto, mancando  a  sua  difesa  Tunico  criterio  di  prova  che  poteva 
solo  fornire  l'esame  necroscopico,  io  fermo  la  mia  attenzione  in- 
torno ad  un  altro  fattore,  che  potrebbe  avere  una  parte  di  respon- 
sabilità nel  determinismo  genetico  dell'emorragia. 

Nella  grave  cachessia  difatti  che  va  precipitando  a  rapide 
tappe  verso  un  esito  letale,  la  nutrizione  delle  pareti  vasali  non 
può  essere  rimasta  al  riparo  delle  insidie  d'un  processo  infettivo, 
che  travolge  tutti  i  tessuti. 

I  vasellini  doventati  teneri,  cedevoli,  devono  per  necessitli  ca- 
dere e  rompersi  sotlo  razione  del  più  lieve  Iraumatismo  che  ne 
forzi  la  resistenza. 

Qui  Vazione  traumatica,  qualunque  sia  il  meccanismo  con  cui 
entra  in  gioco,  trova  condizioni  favorevoli,  perchè  arrivi  a  risul- 
tati che  sconfinano  dal  norimile. 

Dalle  racradi,  per  esempio,  la  fuoriscita  di  sangue  trova  piena 
e  chiara  giustifica  nel  fatto  che  i  vasellini,   in  fondo  allo  spacco 
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che  scava  la  mucosa,  rimaogono,  per  cosi  dire,  liberi,  a  fior  di  fe- 
rita. Nelle  poderose  contratture  che  si  avvicendano  durante  la 
crisi,  il  fondo  delle  ragadi  è  stirato  a  strappi  vivi,  bruschi,  vio- 
lenti, rimane  facilmente  lacerato,  i  vasellini  spezzati  danno  sangue 
a  vario  grado. 

Dalla  gola,  dalle  gengive,  la  ragione  può  forse  trovarsi  nel 
maltrattamento  della  mucosa  che  segue  al  succiamento,  e  dalla 
possibile  esistenza  di  abrasioni  e  perdite  epiteliali,- che  spesso  per 
la  loro  sede,  sfuggono  all'osservazione  diretta. 

A  questo  proposito  ricordo  che  Epstein,  citato  da  Cerve- 
sato,  ha  dimostrato  che  nei  primi  giorni  della  vita  sugli  epiteli 
di  rivestimento  del  cavo  orale  e  dei  genitali  a  preferenza»  si  va 
operando  un  attivo  e  vivace  processo  di  rinnovazione;  caduta  di 
epitelio,  che  ofifre  ancora  Toccasione  favorevole  perchè  colonie  ba- 
cillari vi  si  fissino,  come  in  un  nido  di  cultura. 

Ma  con  quale  meccanismo  agisce  il  trauma  nei  versamenti  sot- 
toperiostei  ? 

È  da  escludere,  di  primo  acchito,  ogni  trauma  il  quale  colpi- 
sca direttamente  dall'  esterno,  sotto  forma  di  contusione;  tanto 
meno  può  tenersi  in  accusa  un'alterazione  inter-epilisaria,  prepa- 
rata di  lunga  mano  dal  rachitismo,  come  fu  già  con  varia  fortuna 
difeso  per  gli  ematomi  sottoperiostei  del  morbo  di  Bario w.  A  me 
pare  che  non  possa  rifiutarsi  il  sospetto  che  sotto  la  rapida  ca- 
chessia, per  cui  i  tessuti  tutti  sono  caduti  nella  piii  scadente  mi- 
seria nutritiva,  si  vadano  formando,  nel  punto  in  cui  le  fibre  mu- 
sculari  si  attaccano  direttamente  sul  periostio,  e  sotto  la  carica 
musculare  d'ogni  crisi  convulsiva,  strappi  e  lacerazioni  che  scol- 
lano a  brandelli  il  periostio  dall'osso  sottostante,  dando  cosi  luc^ 
a  versamento  di  sangue  per  la  lacerazione  di  numerosi  vasellini 
che  corrono  da  esso  ai  canalini  aversiani. 

A  difesa  delPipotesi  è  opportuno  un  ricordo. 

Berthier  e  Sieur,  studiando  la  patogenesi  degli oste(>mi  in- 
tramuscolari di  origine  traumatica,  hanno  dimostrato  che  io  una 
forte  e  potente  contrazione  musculare  occorrono  lacerazioni  e 
strappi  nei  fascetti  di  fibre  musculari,  e  distacco  di  brandelli  pe- 
riostei.  Anzi  sotto  l'azione  della  corrente  elettrica  hanno  osservato 
che  questi  ritagli  periostali  sono  dairenergica  contrazione  trasci- 
nati nel  seno  stesso  dei  muscoli. 

L'importanza  però  di  queste  deduzioni  fu  messa  più  tardi  in 
discredito  da  Delorme  e  Mareus,  i  quali,  sul  cadavere,  non  riu- 
scirono mai,  praticando  sui  muscoli  trazioni  energiche  e  potenti  ad 
ottenere  che  il  periostio  avesse  ceduto  in  qualche  punto.  Il  risul- 
tato di  questa  manovra  vuole  però  essere   accolto  con   molta  ri- 


r 


UN  GASO  DI  SIFILIDE  OONGBNITA  CON  HINDROHB  BCLAMPSIOA,   BOa       9^^Ì 

serva,  poiché  non  pare  un  controllo  abbastanza  corretto  e  fedela 
L*efifetto  invero  della  trazione  operata  sui  muscoli  parecchio  tem^Ki 
dopo  la  morte,  non  può  senza  cadere  in  giudizio  erroneo,  essere 
quotato  alla  pari  con  quello  cui  può  realizzare  una  energica  con^ 
trazione  di  un  muscolo  che  ha  gli  attributi  di  resistenza  e  dì  eia- 
sticità  di  tessuto  vivo. 

Sallefranque,  a  questo  proposito,  sperimentando  in  vario 
modo,  ha  dimostrato  che  ijjn  muscolo  vivo  ha  dieci  volte  maggiore 
il  potere  di  resistenza  di  quello  che  non  abbia  un  muscolo  plesso 
dal  cadavere  24  ore  dopo  la  morte.  Come  riscontro  Caponas  ha 
notato  che  il  periostio,  in  vita,  può  qualche  volta  cedere  ad  una 
forte  trazione,  operata  da  un  muscolo  in  contrazione  energica,  e 
scollarsi  dall'osso  sottostante  in  grazia  di  una  certa  elasticità  in- 
pita  alla  sua  qualità  di  tessuto  vivo. 

Ora  trasportando  i  dettagli  di  tale  prova  sperimentale  al  cas^o 
nostro,  noi  troviamo  quasi  realizzate  le  condizioni  migliori,  peichè 
avvenga,  in  qualche  punto,  uno  scollamento  del  periostio. 

Nel  gioco  normale,  poniamo,  degli  arti  inferiori  esiste  un  rat»- 
porto  di  equilibrio  tra  due  forze,  che  sono  permanentemente  Tuna 
contro  Taltra.  Da  un  lato  la  forza  di  trazione  operata  dai  muscoli 
in  contrazione;  dall'altra,  forza  di  resistenza  opposta  dai  periostio 
su  cui  pigliano  inserzione  parecchi  fascetti  musculari.  Le  due  for- 
ze, a  funzione  normale  dei  muscoli,  ed  a  normale  nutrizione  del 
periostio,  permangono  in  uno  stato  d'equilibrio. 

Ma  qui,  nel  caso  nostro,  ogni  rapporto  è  mutato. 

Da  un  lato  la  forza  di  trazione  fortemente  esagerata,  per  le 
crisi  incalzanti  di  contrattura;  dall'altro  la  profonda  cache^^ia 
rende  le  connessioni  del  periostio  sul  femore  più  lasse,  fiacche,  ce- 
devoli, per  l'impoverimento  della  nutrizione  vasaio  del  ricco  sistema 
che  provvede,  dal  periostio,  alla  nutrizione  dell'osso. 

Ed  allora  non  è  improbabile  che  sotto  la  carica  operata  dai 
muscoli  in  contrattura,  il  periostio  ceda,  si  scolli,  sia  strappato  in 
qualche  punto  dalle  sue  connessioni  sull'osso  ;  dai  vasellini  spezzfiti 
il  sangue  si  versa,  si  completa  uno  scollamento  più  vasto,  l'ecchì- 
moma  si  costituisce. 

Nessuna  pretesa  di  generalizzare  questo  concetto,  che  viene 
suggerito  da  un  caso  clinico  isolato. 

Ad  ogni  modo  non  sarebbe  strano  che  una  ragione  traumatir.a, 
potesse,  in  altri  casi  ancora,  venire  invocata.  Potrebbe  per  lo  m^no 
offrire  il  pretesto,  perchè  dato  un  fondo  di  cachessia,  ogni  momento 
che  agisca  da  trauma,  sia  pure  in  modo  fugace  e  transitorio,  come 
una  contrattura  violenta,  una  pressione  brusca  e  prolungata,  vinca 
le  resistenze  locali,  e  dia  la  spinta  ad  un  versamento  sanguigno. 

Biviiia  di  Clintea  Pediatrica.  li^d 
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Foiose,  mutevole  da  caso  a  caso,  il  modo  come  un  trauma 
esplica  la  sua  azioDo,  può  passare  persino  inosservato,  e  V  ecchi- 
moma  avere  tutta  Taria  di  costituirsi  indipendente,  quando  si  è 
perduto  il  ricordo,  o  è  passato  inosservato  il  momento  che  ne  ha 
determinato  l'insorgenza. 

Questo  sospetto  potrebbe  forse  parere  annullato  dalla  conside- 
razione che  quasi  sempre  la  regione,  per  cosi  dire,  di  elezione  de- 
gli ematomi  e  delle  emorragie  libere,  è  costante.  Ma  non  esistono 
forse  nel  movimento  funzionale  di  alcuni  organi  ed  apparecchi,  ra- 
gioni evidenti  che  preparano  i  tessuti  a  subire  Toffesa  della  più 
lieve  azione  traumatica,  specie  in  corso  di  cachessia  ? 

Cosi,  tanto  per  accennare,  il  succiamento  stentato  agisce  sulle 
gengive,  la  cui  mucosa  è  diventata  più  vulnerabile  per  Tinvadente 
denutrizione;  così  la  contrattura  brusca  e  violenta  di  alcuni  mu- 
scoli (vasto  esterno,  etc.)  i  cui  fascetti  pigliano  inserzione  diretta- 
mente sul  periostio,  e  cosi  di  seguito. 

A  questo  rilievo  forse  non  rimane  altra  importanza. 

Non  deve  però,  a  mio  credere,  parere  contrario  al  vero  il  so- 
spetto che  ricercando  diligentemente  in  ogni  caso,  potremmo  forse, 
in  alcuni  di  essi,  accertare  la  patente  responsabilità  d*  un'  azione 
decisamente  traumatica. 

G.  Mya.  Patogenesi  dell'eclampsia  infantile.  La  Pediatria,  fase.  1,  2, 
anno  1894.  —  E.  Morselli.  Eclampsia  infantile.  La  Clinica  moderna,  anno 
II,  n.  10.  —  Bonome  e  CervescUo,  Sulla  tetania  idiopatica  degli  In&nti.  La 
Pediatria.  Anno  III.  —  Durante  D.  Nevrosi  motoria  nei  bambini  in  rap- 
porto ad  alterazioni  della  nutrizione  e  della  crasi  sanguigna.  La  Pedia- 
tria. Anno  IV.  —  Cervesato,  Nuovo  contributo  allo  studio  della  tetania  in- 
fisintile.  La  Pediatria.  Anno  IV.  Hochsinger,  La  myotonie  dea  nonrrissons 
et  la  tetanie.  Bev.  mens.  des  Mal.  de  TEnfance,  1902.  —  Cervenato,  L' in- 
fezione emorragica  dei  neonati.  —  Cattaneo.  Pseudo  tetano.  La  Pediatria, 
Anno  IV.  —  Concetti.  L' insegnamento  della  Pediatria  a  Itoma.  Terzo  ren- 
diconto statistico-clinico  1898-1900. 
Capua.  Marzo  1906. 


RIVISTE 


Malattie  dal  sittoma  narfeo-imaGolara. 

R.  Sbnbit.  La  nittofobia  nei  bambini  (Arch,  de  psyc,  voi.  IV,  1905). 

Tutti  i  bambini,  anohe  i  più  coraggiosi,  hanao  paura  dell'osourità, 
della  notte.  La  nittofobia  diventa  uno  stato  patologico  quando  vi  si  ac* 
compagnano  disturbi  deirimmaginazione  spesso  uniti  a  stati  di  depressio- 
ne e  dì  angoscia,  ad  allucinazioni  visive  ed  uditive  e  tattili. 

Tale  forma  non  è  però  per  solito  primitiva;  essa  è  secondaria  ad  ut^al^ 
tra  forma  di  fobia  per  solito  procurata  dalla  cattiva  abitudine  delle  fami- 
glie di  intimorire  i  bambini,  spesso  a  scopo  educativo  o  di  correzione,  cou 
dei  racconti  terrorizzanti.  In  tali  casi  il  bambino  non  teme  però  la  tiotte 
di  per  so  stessa,  ma  teme  tutto  ciò  cbe  la  notte  può  nascondere  (ladri, 
fantasmi,  diavoli  ecc.).  Si  tratta  quindi  in  tali  casi  di  una  fobia  seconda- 
ria o  collaterale.  La  cura  deve  essere  prevalentemente  psichica  e  dire  tu 
a  guarire  la  fobia  primitiva.  Federici. 


A.  MoBi.  Le  paresi  primitive  dell'intestino  dei  lattanti  e  le  cerebropatie 
congenite.  {Ardiives  de  Médecine  des  EnfantSy  t.  WUl^  n.  7,  luglio  1905. 

L'A.  giunge  alle  seguenti  conclusioni  : 

V*  Esiste  tra  le  varietà  etiologiche  di  costipazione  infantile  oaa 
forma  caratterizzata  dalla  persistenza  allo  stato  fetale  dell'attività  mo^ 
trice  deirintestino. 

2»  Il  quadro  clinico  di  tale  paresi  intestinale  primitiva  dei  lattanti 
è  presso  a  poco  lo  stesso  che  nelle  altre  costipazioni  funzionali  dei  bam^ 
bini  :  tuttavia  si  trova  frequentemente  associato  a  fenomeni  di  meni  liri- 
smo temporaneo. 

Bo  Prima  di  diagnosticare  una  stipsi  di  origine  nervosa  conge- 
nita, si  deve  escludere  naturalmente  ogni  causa  comune  o  possibile  dì 
torpore  intestinale  nella  età  infantile.  Codeste  coprostasi  non  si  alternano 
giammai  con  periodi  di  diarrea  per  irritazione  della  mucosa  intestinale, 
e  si  direbbe  che  questa  è  poco  sensibile  tanto  agli  eccitamenti  fisiologici 
che  ai  patologici. 

4P  Una  cerebropatia  congenita  —  ipoplasia  encefalica  e  probabil- 
mente anche  imperteito  sviluppo  del  midollo  spinale  —  è  in  questi  casi 
la  causa  della  paresi  spastica  primitiva  del  tubo  digerente. 

5^  La  microcefalia,  che  è  quasi  sempre  secondaria  ad  una  malfor- 
mazione congenita  del  sistema  nervoso,  se  è  con  certezza  riconosciuta  nei 
bambini  ostinatamente  stitici  fino  dalla  nascita,  rappresenti  un  segno 
morfologico  che  indica  chiaramente  la  patogenesi  della  sindrome  morbo^ia. 

6^  Quasi  tutte  le  varietà  di  costipazione  funzionale  dei  lattanti  e 
dei  bambini  sono  passeggere  :  in  queste  e  in  molte  costipazioni  organiche 
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la  dieta  razionale,  la  cara  medica  od  il  bisturi  conducono  alla  guarigione  ; 
laddove  nelle  paresi  intestinali  primitive  si  deve  fare  un  prognostico  molto 
riservato. 

7^  L'idroterapia,  l'elettricità,  il  massaggio,  senza  costituire  sempre 
un  trattamento  efficace,  possono  tuttavia  essere  provati  per  correggere 
l'astenia  delie  tonache  muscolari  dell'intestino  e  migliorare  le  condizioni 
generali  dei  bambini  cerebropatici  fin  dalla  nascita.  Meili. 

VoaT  e  Frank.  Bella  paralisi  giovanile  (Deut.  med.  Woch.,  n.  20,  1905). 

Nel  caso  descritto  i  primi  sintomi  comparvero  all'età  di  10  anni:  non 
si  potò  stabilire  con  sicurezza  la  presenza  della  sifilide  nel  gentilizio:  il 
decorso  si  distinse  da  quello  della  paralisi  degli  adulti   per  la  grande  len-  | 

tezza,  (6  anni)  per  le  spiccate  idee  di  grandezza  e  per  i  fenomeni  motorii 
spastici. 

Del  resto  offre  il  quadro  classico  di  questa  paralisi  progressiva,  che 
non  è  molto  frequente  nell'età  giovane.  AUaria, 

Uhbaoh.  Casuistica  sul  tremore  intenzionale   nei  bambini  (DeuL  med. 
Woch.,  n.  42,  1905). 

1.  Due  casi  di  tremore  intenzionale  saturnino  in  due  bambini  di  5  e 
6  anni  :  la  diagnosi  era  fondata  sulla  pressnza  di  piombo  nelle  orine  e 
sulla  mancanza  dei  sintomi  di  altre  malattie  producenti  il  tremito  inten- 
zionale (sclerosi  in  placche,  pseudosclerosi,  atassia  cerebellare,  tumore  del 
cervelletto  o  del  talamo  ottico,  paralisi  cerebrale  infantile  atassica,  neu- 
rosi da  strapazzo,  morbo  di  Basedow,  tremore  da  altre  intossicazioni  come 
da  the,  nicotina,  alcool  e  mercurio,  tremore  da  malattie  infettive,  tremore 
ereditario  e  famigliare  o  isterismo). 

2.  Un  terzo  caso  in  un  bambino  di  12  anni,  con  diagnosi  dubbia  tra 
il  saturnismo  e  l'isterismo. 

8.  Un  quarto  caso  di  tremore  ereditario  e  famigliare.  AUaria. 

D.  DURAMTB.  Il  tremore  nei  bambini.  (//  Tommasi  1  marzo  1906). 

Si  tratta  di  una  malattia  speciale,  una  nevrosi  motoria,  caratterizzata  I 

da  tremore  più  o  meno  diffuso,  generalizzato  continuo,  in  specie  negli  arti  ;  ' 

più  nei  superiori  che  negli  inferiori,  talora  anche  al  capo,  che  diminuisce  I 

nel  riposo  e  più  ancora  nel  sonno,  e  cresce  quando  il  bambino  si  agita. 
Spesso  è  legato  ad  infezioni  per  lo  più  intestinali,  e  si  osserva  quasi  sem-  | 

pre  in  bambini  deboli,  denutriti,  spesso  rachitici.  Ha  una  durata  da  qual- 
che settimana  ad  alcuni  mesi,  e  per  lo  più  scompare  completamente  senza 
tracce  residuali.  Non  sembra  legato  a  lesioni  apprezzabili  dei  centri  ner- 
vosi (una  caso  dell'A.  con  autossia).  È  una  una  forma  rara,  e  la  maggior 
parte  degli  autori  non  ne  fanno  cenno.  L'A.  che  ne  ha  osservato  10  casi 
(è  la  più  numerosa  statistica  conosciuta)  metto  in  rilievo  il  fatto  che  tale 
tremore  ^  per  lo  più  accompagnato  ad  altri  fenomeni  di  aumentata  ecci- 
tabilità neuro-muscolare  (rigidità  leggera  del  tronco,  del  capo  e  degli  arti 
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aumentata  eccitabilità  galvanica,  possibilità  di  riproélarre  i  fenomeni  di 
Trousseaii  e  di  Weiss  e  Chvostek),  por  cui  esprime  l'opinione  chia  poì^sa 
riferirsi  ad  una  forma  anomala  di  tetania,  colla  differenza  che  iu  questa 
gli  spasmi  sono  eccezionali,  nel  tremore  sono  continui,  persistenti.  La 
cura  deve  essere  diretta  a  sopprimere  la  tossi-infezione  gastro-intestinale  t 
a  modificare  le  condizioni  generali  predisponenti  dell'  anemia,  del  rachi- 
tismo, ed  a  calmare  Teccitabilità  del  sistema  nervoso  con  bagni  caldi  ad 
antispasmodici.  L.  C. 

Taquut  b  Robert  Fot.  Cecità  verbale  £Etmiliare  congenita  {Soc»  de  Neur, 
6  luglio  1905.  Arch.  de  NeuroL  voi.  XX,  agosto  1906). 

Si  tratta  di  due  bambini  affetti  da  questa  rara  affezione:  gli  AÀ,  la  at- 
tribuiscono ad  un  ditetto  di  sviluppo  del  primo  lobo  temporale  sinistro,  I 
due  pazienti  avevano  rispettivamente  cinque  e  tre  anni.  Flamini, 

E.  FoY.  La  8  rdità  verbale  congenita.  (These  Paris  1906  La  PrejiSG  médm^ 
17  Fevrier  1906). 

Si  tratta  di  due  fratelli  delPetà  rispettiva  di  8  e  5  anni,  normali  fisi- 
camente e  riguardo  alPintelligenza,  con  apparecchio  uditivo  e  fonaiore  tu* 
tatti.  Essi  sono  capaci  di  comprendere  gli  ordini  dati  per  mezzo  ii  g^^ti, 
o  di  ripetere  correttamente  le  parole  pronunciate  davanti  a  loro,  ma  ^ouo 
incapaci  di  obbedire  ad  un  ordine  verbale,  non  risvegliando  le  parole  n^B- 
suna  idea  in  essi.  La  cecità  verbale,  l'agrafia  accompagnano  quebrta  sor- 
dità verbale  congenita. 

L'assenza  totale  del  centro  dell'audizione  verbale,  l'arresto,  il  ritardo 
la  perversione  nel  suo  sviluppo  possono  spiegare  una  simile  condizione 
morbosa. 

Le  nevrosi,  la  sifilide,  l'alcoolismo  negli  ascendenti;  le  malattie  du- 
rante il  decorso  della  gravidanza  sonu  dei  fattori  eziologici  importanti. 

La  diagnosi  differenziale  deve  essere  fatta  col  sordomutismo,  coU'ala* 
Ha  idiopatica,  coll'idiozia,  coi  mutismo  periferico. 

Lo  stato  dell'apparecchio  fonatore,  lo  stato  generale  del  soggetto^  il 
suo  sviluppo  intellettuale  regolano  il  prognostico. 

Il  trattamento  deve  essere  diretto  al  centro  dell'  audizione  verbale, 
stimolando  per  mezzo  di  una  vera  ginnastica  intellettuale  la  sua  funzio- 
nalità normale  assopita  o  rallentata. 

Ciò  che  si  deve  procurare  non  è  tanto  quello  di  far  parlare  il  bam- 
bino quanto  invece  quello  di  fargli  comprendere  e  ritenere  il  setiso  delle 
parole,  abituandolo  ad  associare  il  termine  alla  cosa  corrispondente. 

Monti-GuarìiierL 

GoTTOETREU.  Contributo  alla  clinica  delle  psicosi  nell'infanzia  (i%«mcùt€ 
Zeits,  f,  psych.  und  psych,-gerkt  Med.  Bd.  62,  H.  5  e  6). 

Un  ragazzino  nato  il  1893  ebbe  a  subire  nel  1900  una  grave  commozione 
cerebrale  per  trauma  al  capo.  Subito  dopo  il  coma  comparvero  dèi  deliri 
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che  poi  soomparvero,  lasciando  però  il  ragazzo  smemorato  in  modo  sor- 
prendente. La  smemoratezsa  migliorò  a  poco  a  poco  nel  decorso  di  an  anno 
e  mezzo,  quando  comparvero  i  primi  segai  di  una  psicosi  la  qaale  si  fece  ve- 
ramente manifesta  verso  il  1906  e  consìsteva  in  accessi  d'esaltazione  che  si 
saccedevano  più  volte  la  settimana  e  duravano  dalle  2  alle  6  ore.  Il  ragaz- 
zo avea  allora  allucinazioni,  si  dibatteva  ecc. 

L'aftezione  in  condotta  alla  guarigione  dopo  nn  soggiorno  nel  sanato- 
rio per  un  anno  e  mezzo.  Oioteffi. 

Riva  E.  Idiozia  oerebroplegica  fiunigliare  e  microcefalia  (Ann,  del  Mani- 
comio prov.  d*  Ancona,  anno  III). 

L'A.  riporta  le  osservazioni  fatte  su  due  sorelle,  figlie  di  alcoolista, 
microcefale,  una  con  paresi  spastica  degli  arti  inferiori  e  del  superiore  si- 
nistro, sofferente  di  convulsioni  epilettiche  a  tipo  iachsoniano  e  con  arre- 
sto psichico  ;  l'altra  con  paralisi  spastica  dell'arto  inferiore  sinistro  ed  ar- 
resto psichico  gravissimo:  questi  due  casi,  interessanti  pel  momento  etio- 
logico,  l'alcool  e  pel  carattere  famigliare,  l'A.  ritiene  potersi  classificare 
nel  I  gruppo  del  Freud  (casi  di  cerebroplegia  infantili  diversi  o  grossola- 
namente simili  della  stessa  famiglia). 

L'A.  ritiene  che  si  tratti  in  ambedue  i  casi  di  lesione  cerebrale  prima 
localizzata,  poi  diffusa,  che  avrebbe  determinato  i  fenomeni  motori  e  l'ar- 
resto psichico.  GHordanL 

Hakbmbbuchb.  Trattamento   della   paralisi  spinale  mercè  impianto  di 
nervi  (DeuU  med.  lì'och.^  n.  25,  1905). 

In  tre  casi  di  paralisi  del  nervo  peroneo  l'A.  ha  impiantato  in  que- 
st'ultimo il  tibiale.  Uno  solo  però  guari  completamente  ;  l'insuccesso  negli 
altri  due  casi  sarebbe  dovuto  alla  formazione  del  cheloide  cicatriziale.  L'A. 
aggiunge  che  impiantando  il  nervo  sano  in  quello  degenerato  si  può  es- 
sere più  sicuri  di  offrire  la  via  di  espandersi  ai  nuovi  cilindrassi. 

Abba. 

Lbonard  Guthrib.  Encefalite  acuta  e  poliomielite  nei  hajxMm  {The  Cii- 
nical  Journal,  n.  662,  july  1905). 

L'A.  premette  che  l'encefalite  acuta  e  la  poliomielite  costituiscono  ana 
forma  patologica  unica. 

In  alcuni  casi  la  malattia  :issume  il  carattere  epidemico  e  colpisce 
molti  individui  preferibilmente  della  stessa  famiglia  i  quali  possono  pre- 
sentare sintomi  cerebrali,  mentre  in  altri  casi  si  riscontra  la  sindrome 
propria  delle  lesioni  delle  corna  anteriori  del  midollo  spinale.  Nella  paralisi 
spinale  infantile  l'anatomia  patologica  è  costituita  da  congestioni  acute,  trom- 
bosi dei  piccoli  vasi,  essudati  ed  emorragie  nell'  interno  delle  corna  ant. 
spinali,  con  processi  necrotici:  in  seguito  i  processi  necrotici  ed  essuda- 
tivi hanno  esito  in  cicatrice,  d'onde  atrofia  e  distruzione  di  cellule  gan- 
glionari. 
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Simili  lesioni  furono  ribcontrate  dal  dott.  Batten  nella  sostanza  sub- 
corticale del  cervello  in  un  caso  di  emiplegia  acuta  ed  in  un  altro  caso  in 
cui  esisteva  paralisi  del  settimo,  ed  in  cui  la  morte  sopravvenne  per  di- 
sturbi del  respiro  e  nel  quale  si  riscontrò  congestione  del  midollo,  essu- 
dazione peri  vascolare  e  la  distruzione  del  nucleo  del  facciale. 

Si  può  ritenere  pertanto  che  le  paralisi  cerebrale  e  spinale  nei  bam- 
bini siano  patologicamente  identiche,  solo  non  è  ancora  ben  certo  se  tali 
lesioni  siano  dovute  ad  una  infezione  specifica  o  piuttosto  a  trombosi  di- 
pendente da  alterazioni  del  sangue  per  cause  diverse. 

In  favore  di  una  infezione  acuta  specifica  sta  il  loro  carattere  epide- 
mico e  la  loro  prevalenza  in  certi  mesi  (fine  di  estate  e  principio  di  au- 
tunno). Ma  fino  al  presente  l'agente  non  è  stato  identificato.  D'altra  parte 
la  forma  cerebrale  occorre  frequentemente  nel  decorso  di  speciali  malat- 
tie (morbillo,  pertosse,  difterite,  scarlattina,  influenza).  Ciò  non  è  a  rite- 
nersi una  pura  coincidenza,  ma  sta  di  iatto  che  ambedue  le  forme  possono 
esistere  anche  indipendentemente  da  precedenti  malattie.  Sembra  proba- 
bile che  qualche  microrganismo  specifico  ne  debba  essere  la  causa  e  che 
il  suo  sviluppo  possa  essere  favorito  dai  detti  processi  febbrili. 

In  entrambe  le  forme  l'inizio  è  caratterizzato  da  gravi  disturbi  gene- 
ralir  Nella  poliomielitet  eccezion  fatta  dei  casi  miti,  si  ha  generalmente  in- 
vasione subitanea  con  dolori  alle  membra,  vomito  e /piressia,  talvolta  con 
convulsioni. 

In  pochi  giorni,  spesso  in  poche  ore  uno  o  più  arti  diventan  flaccidi 
e  paretici:  i  movimenti  passivi  sono  più  facili  del  normale.  Cessano  poi 
in  breve  i  dolori  e  la  febbre  ed  interi  membri  o  gruppi  muscolari  si  tro- 
vano paralizzati  e  flaccidi. 

I  muscoli  si  atrofizzano  e  scompaiono  i  riflessi  tendinei,  l'esame  elet- 
trico svela  la  reazione  degenerativa  e  si  abbassano  la  circolazione  del- 
l'arto colpito  e  la  sua  temperatura.  La  paralisi  in  principio  ò  più  estesa 
di  quello  che  comporti  la  lesione  anatomica  e  solo  dopo  un  certo  tempo 
si  può  stabilire  e  circoscrivere  Tefletto  della  lesione. 

I  sintomi  iniziali  dell'encefalite  acuta  sono  più  gravi  e  persistenti. 

Lo  scoppio  è  subitaneo,  con  febbre,  cefalea,  vomite,  delirio,  stato  in- 
cosciente e  convulsioni. 

Lo  stato  d'incoHcienza  e  di  subcoscienza  può  scomparire  dopo  pochi 
giorni  o  settimane,  lasciando  tuttavia  qualche  lesione  dei  sensi  specifici  o 
della  parola,  mancanza  d'  inibizione  sugli  sfinteri  e  paralisi  più  o  meno 
estese,  paresi  e  disturbi  della  sensibilità. 

I  sintomi  locali  variano  a  seconda  della  sede  della  lesione  primitiva 
o  della  sua  difiusione  secondaria,  e  se  in  alcuni  casi  si  ha  in  fine  guari- 
gione completa,  in  molti  altri  questo  esito  non  si  verifica. 

L'encefalite  poi  nella  sua  forma  acuta  può  essere  superiore  ed  infe- 
riore. 

La  polioencefalite  superiore  può  invadere  le  circonvoluzioni  prefron- 
tali determinando  profondi  perturbamenti  mentali,  la  zona  motrice  con 
conseguente  emiplegia  o  diplegia,  il  cervelletto  ed  i  suoi  peduncoli  con 
atassia  e  disturbi  dell'equilibrio,  i  lobi  occipitali  con  lesione  dei  centri 
visivi. 
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La  poUoencefalite  inferiore  si  ha  quando  sono  intaccati  nuclei  della 
base  a  cui  conseguono,  strabismo  ed  oftalmoplegie,  i  nuclei  bulbari  (para- 
lisi bulbare  acuta)  i  nervi  cranici  determinando  una  forma  di  polineurite. 

Talvolta  poi  l'encefalite  assume  un  andamento  sub-acuto  e  graduale 
cui  si  accompagnano  rapidamente  sintomi  paralitici. 

La  diagnosi  differenziale  con  la  meningite  tubercolare  è  massimamente 
importante,  considerata  la  grande  differenza  di  mortalità  nei  due  casi. 

Il  criterio  che  si  può  avere  della  trombosi  primaria  dei  vasi  capillari 
è  pure  importante,  inquantochò  la  prognosi  dipende  dalla  maggiore  o  mi- 
nore estensione  di  questo  fatto  iniziale,  ed  una  non  grave  e  temporanea 
trombosi  è  compatibile  con  l'esito  in  guarigione  completa  e  ad  ogni  modo 
il  grado  di  guarigione  è  relativo  all'entità  della  lesione  anatomica. 

Del  Piano, 

P.  SOBOBNTB.  Cinque  caai  d'infezione  meningococcica  (Varietà   cliniche) 
La  Pediatria,  n.  4,  1906). 

L'A.  descrive  cinque  casi  d'infezione  meningococcica  con  reperto  bat- 
teriologico perfettamente  accertato.  Soltanto  in  uno  di  essi  si  ebbe  il  qua- 
dro tipico  della  meningite  cerebro-spinale  ;  negli  altri  l'andamento  clinico 
simulò  Teclarapsia,  o  s'accostò  al  morbo  di  Little,  o  presentò  semplici  ma- 
nifestazioni meningitiche  accessuali  rapidamente  dileguantisi. 

In  base  a  tali  osservazioni,  l'A.  mette  in  guardia  sulla  possibilità  di 
quadri  morbosi  ben  diversi  dalla  meningite,  dovuti  al  meuingococco,  che 
sfuggono  generalmente  all'esame»  per  la  non  ancor  sufficiente  diffusione 
dell'  indagine  batteriologica  del  liquido  cefalo  rachidiano  e  del  sangue. 

Pincherle. 

Thomas  Hattfield  Walker.  Meningite  causata  da  av:velenaindnto   da 
canfora  {The  Lancet,  novembre  1906). 

L'A.  venne  chiamato  d'  urgenza  presso  un  bambino  di  2  anni  e  '/^ 
preso  da  convulsioni  :  il  bambino  giaceva  incosciente  immerso  in  un  su- 
dore freddo,  con  polso  celerissimo.  Assunte  informazioni  potè  accertare  che 
la  nonna  aveva  somministrato  per  ìsbaglio  al  bambino  un  cucchiaino  di 
olio  canforato. 

Neil'  impossibilità  di  fare  un  lavaggio  dello  stomaco,  l'A.  iniettò  sotto 
cute  una  piccola  dose  di  stricnina. 

Il  giorno  dopo  si  manifestarono  i  sintomi  chiari  di  meningite  (?).  Il 
bambino  venne  peraltro  lentamente  a  guarigione  residuando  però  una  pa- 
ralisi del  braccio  e  della  gamba  destra.  Ferraris. 

Carl  Mbnschio.  Contributo  alla  terapia  della  meningite  cerebrale   epi- 
demica {Mediz.  Klinik,  settembre  1906). 

Avendo  avuto  l'opportunità  di  assistere  ad  una  epidemia  di  meningite 
cerebro-spinale  epidemica  con  mortalità  grave,  l'A.  ha  voluto  mettere  a 
prova  la  onra  preconizzata  da  Vohryzek,  colla  pilocarpina.  I  casi  cosi  trat- 


r 


BITI8TB  919 

tati  sono  B:  due  bambini  dell'età  di  4  anni,  i  tre  altri  rispettivamente 
di  3,  6  e  9  anni.  La  dose  somministrata  fu  di  0,03,  0,04  su  200  di  acqim 
e  di  questa  soluzione  1-2  cucchiaini  per  ora  finché  sopravveniva  sudore. 
Poi  aspettava  più  ore  finché  il  bambino  fosse  di  nuovo  asciutto,  e  rico- 
minciava allora  a  dare  il  medicamento.  La  puntura  lombare  fu  applicata 
terapeuticamente  soltanto  in  un  caso.  I  5  casi  trattati  erano  tutti  gmvi  i 
dì  questi,  4  guarirono  e  solo  uno,  un  ragazzo  di  9  anni  che  fu  sottratto 
alla  cura,  essendo  stato  trasportato  all'ospedale,  mori.  L'azione  della  pilo- 
carpina consisteva  in  grande  secrezione  di  sudore,  ritorno  della  coscii^aza, 
scomparsa  della  cefalea,  discesa  della  temperatura  per  lisi.  L'A.  ammette 
che  l'eliminazione  d'acqua  dal  sangue  ha  per  conseguenza  un  riassorbi- 
mento del  liquido  cerebro-spinale,  ed  il  sangue  è  in  grado  di  distrug^fvre 
i  meningococchi  e  le  loro  tossine.  Il  pericolo  della  cura,  secondo  l'A.,  non 
sarebbe  troppo  grande,  quando  si  ponga  attenzione  al  cuore. 

Ferrarh. 

BouLBNOBR  e  Hbnrotik.  Meningite  guarita  colle  puntare    lombari.  (P|^ 
thologie  infantile.  Ottobre  1905), 

Trattasi  di  una  bambina  di  15  anni  e  mezzo  affetta  da  meniai^ite 
acuta  della  volta.  Il  processo  si  è  risolto  in  seguito  alle  punture  lombari. 
Gli  autori  hanno  potuto  notare  la  rapida  trasformazione  della  fotmola 
leucocitaria  del  liquido  cefalorachidiano  :  i  polinucleati  scompaiono  quando 
la  malattia  volge  a  guarigione,  e  subentrano  i  grandi  mononucleatì  che 
sarebbero  i  distruttori  dei  corpi  morti  e  delle  cellule  necrosate.  Non  hi- 
rono  fatte  ricerche  batteriologiche.  O.  Melli. 
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DuRBT.  L'intervento  chirurgico  nei  casi  di  meningite  tubercolare*  [Ji 
noi  dea  pratìciens^  21  oct.  1905). 

L'A.  distingue  a  tal  riguardo  le  varie  forme  in  tre  gruppi. 

I.  Meningiti  tubercolari  diffuse  acute.  In  queste  forme  la  trapana^ 
zìone,  il  drenaggio  ^ottocerebellare,  il  drenaggio  sottoaracnoideo,  le  inie- 
zioni modificatrici  di  Lannelongne  (sublimato  l^oo)  ^  ^^  puntura  lombare 
furono  preconizzati.  L'intervento  chirurgico  resta  disarmato  contro  Tidro- 
pi»ìa  cerebrale,  opera  dell'encefalite,  delle  obliterazioni  arteriose  dei  nu-^ 
elei  centrali  o  dei  plessi  coroidei,  delle  trombosi  venose.  Le  punture  lom- 
bari ripetute  possono  attenuare  i  sintomi  di  compressione,  ma  la  ^r^nu^ 
lazione  tubercolare,  e  l'infiltrazione  fibrine-purulenta  del  tessuto  sotto^ 
aracnoideo  non  si  riducono. 

II.  Meningiti  tubercolari  a  placche.  Coprono  la  convessità,  di  rada 
presentano  disturbi  bulbari,  generalizzati:  consistono  in  una  placca  circo- 
scritta o  in  una  membrana  fibrino-puruìenta  caseosa:  in  queste,  come 
nelle  meningiti  tubercolari  consecutive  a  lesioni  delle  parti  vicine  del 
cranio  e  nella  pachimeningite  fungosa,  che  accompagna  l'osteite  tuberco- 
lare perforante  delle  ossa  craniche,  l'intervento  chirurgico  s'impone. 

III.  Tubercolomi  encefalici  e  meningei.  Van  trattati  chirurgicamen- 
te come  i  tumori  e  con  esito  favorevolissimo.  Però  nei  bambini  essi  ^pes- 

HivUla  di  aintca  Pédiairiea.  liT 
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80  sono  maltipH  e  talora  hanno  sede  inaccessibile.  In  tali  casi  possiamo 
avere  i^  segni  prevalenti  di  meningite,  2^  segni  di  tnmore.  Se  preiomina 
il  primo  si  scelga  l'astensione,  al  più  la  puntura  lombare;  se  il  secondo, 
allora  l'intervento  chirurgico  è  possibile.  F.  LaureM. 

ViLLARBT  e  TixiEA.  DisBociazloiie  delle  reazioni  clinicliey  citológiclie,  tet- 
teriologiche  ed  anatomo*patologìclie  in  alcune  meningiti  tubercolari 
(Soc.  de  Biologie  de  Paris,  15  dicembre  1905.  —  La  Sem.  méd.,  20  di- 
cembre 1905). 

Talune  meningiti  acute  per  il  loro  decorso  e  per  l'esame  citologico, 
parrebbero  di  natura  tubercolare,  mentre  sono  negative  le  ricerche  batte- 
riologiche anche  spinte  all'inoculazione  peritoneale  ed  intramammaria  di- 
cavie lattanti.  D'altra  parte  le  meningiti  tubercolari  con  polinucleosi  non 
sono  tanto  eccezionali  come  si  crede,  e  non  sempre  ciò  può  spiegarsi  colle 
infezioni  concomitanti,  o  colla  presenza  dei  bacilli  di  Koch  o  di  focolai  ca- 
seosi, o  coll'esame  fatto  ali*  inizio  della  reaziona  meningea.  Forse  deve  pen- 
sarsi o  ohe  talune  meningiti  tubercolari  siano  provocate  non  tanto  dai 
corpi  bacillari,. quanto  da  talune  tossine  capaci  di  suscitare  reazioni  cellu* 
lari  variabili.  .    L,  (7. 

ViLLARBT  e  Framooz.  duattio  soggetti  affetti  da  disostosi  cleidocra- 
niense  ereditaria  in  stessa  iSamiglia  {Nouv,  Icon.  de  la  Salpetr.y  n,  3^ 
1905). 

In  tutti  e  quattro  questi  .soggetti  si  constatarono  1  4  segni  prinoipali 
costìLuenti  la  malattia  descritta  sotto  tal  nome  da  Marie  e  Sainton  nel  1905: 
sviluppo  esagerato  del  diametro  trasverso  del  cranio  :  ossificazione  delle 
fontanelle  ritardata:  aplasia  più  o  meno  maroata,  parziale  o  totale  delle 
clavicole  :  trasmissibilità  ereditaria.  La  memoria  degli  AA.  è  ricca  di  indi- 
cazioni bigliografiche.  L.  C 

CoMBT.  TTn  caso  di  idiozia  mongolica  {San,  Méd.  dea  HópU.  de  Paris,  8 
dicembre  1905.  —  La  Sem,  Mèdie,  18  dicembre  1905). 

Bambino  di  2  anni  con  testa  brachicefala,  faccia  tonda,  occhi  obliqui  ed 
epicanto,  pelle  giallastra  secca,  arti  flaccidi,  verga  rudimentale,  cardiopatia 
congenita.  É  il  dodicesimo  caso  da  lui  osservato  da  due  anni.  In  genere 
si  tratta  di  bambini  nati  ultimi  dopo  una  serie  numerosa  di  parti.  Hanno 
una  scarsa  vitalità  e  muoiono  per  Io  più  prima  del  2^  anno:  sono  poco  edu- 
cabili, e  presentano  solo  un  po'  di  attitudine  per  la  musica. 

Duprè  da  molta  importanza  nelPetiologia  alle  vive  emozioni  materne 
negli  ultimi  mesi  della  gravidanza.  Vi  è  arresto  formativo  delle  circonvo- 
luzioni con  iissencefalia,  da  cui  le  alterazioni  delle  estremità  per  ageuesia 
corticale. 

Ballet  dice  che  nei  mongolici  vi  è  spesso  anche  ipotiroidia,  e  che  vi 
sono  molti  casi  di  transizione  tra  l'idiozia  mongolica  e  la  mixedematosa. 

L.C. 
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Frbimann.  Sulla  cura  e  saireducazione  dei  fanciulli  che  sono  o  pticiiìc^ 
mente  anomali,  o  arrestati  nello  sviluppo,  dji  nervosi  e  deg^li  epi- 
lettici. {Progrés  medicai  IL  novembre  1905). 

L*A.  vuole  dimostrare  ohe  è  necessario  cho  taii  fanciulli  veagano  af- 
fidati ad  un  istituto  apposito,  dove  possono  avere  una  educazione  m^dico- 
pedagocica.  Molti  bambini  vi  possono  migliorare  ed  anche  guarire  purché 
siano  consegnati  a  tempo  all'istituto  e  vi  possano  rimanere  quanto   bisogna. 

J.  Db  Lbon.  Sulla  cura  della  corea  febbrile  (Bevista  med,  del  Uragnay. 
Enero  1905). 

Quando  la  corea  si  associa  con  alte  tamporatnre,  assume  una  forma 
molto  grave  e  termina  spesso  colla  morte,  malgrado  l'antipiriu^;  la  cìù- 
nina,  ecc.  L*A.  ne  riferisce  un  caso  terminato  cosi  fatalmente  iti  stato  à\ 
coma.  In  altri  due  casi  ottenne  invece  la  guarigione  promuovendo  una 
attiva  sudazione  mediante  gli  involgimenti  di  tutto  il  corpo,  mano  U  te- 
sta, in  un  lenzuolo  bagnato  con  acqua  fredda  e  sopra  una  coperta  di  laha 
dopo  2-3  ore  si  ha  sudazione  più  o  meno  abbondante.  Tale  invoEgìmento  sì 
deve  ripetere  tutti  i  giorni,  ed  anche  due  volte  al  giorno,  se  la  febbre  ^ 
molto  alta.  Dopo  5-7  sudazioni  la  febbre  discende  e  migliorano  ì  latti  ner- 
vosi fino  alla  guarigione.  L,  C. 

Hbllbr.  Due  casi  di  afasia  nell'età  infeintile.  {WieTier  hUn.  Rundschau.  Di- 
cembre 1905). 

Un  caso,  afasia  motoria,  riguarda  un  bambino  di  6  anni  che  a  i  setti  mane 
aveva  sofferto  forti  convulsioni,  più  tardi  laringospasmo  e  raoiiitide  :  non 
era  capace  di  dire  una  parola  spontaneamente  o  di  imitare.  L'  A.  Gomìnciò 
ad  istruirlo  col  mostrare  modelli,  quadri,  comunicargli  nomi  di  ogg^atti^ 
spiegarli  il  concetto  esercitandolo  a  compiere  atti,  la  perceziooe  dei  quali 
doveva  essere  poi  espressa  con  brevi  frasi.  Con  tal  sistema  di  cura  il  ra- 
gazzo potè  nello  spazio  di  due  anni  essere  in  grado  di  frequentaro  le  scuole 
con  successo. 

Ln  altro  caso  —  afasia  sensoriale  —  riguarda  un  bambino  dì  10  aoDÌ 
che  aveva  sofierto  pure  di  convulsioni  nel  primo  mese  di  vita.  Non  parla, 
sente  però,  ma  i  parenti  lo  trascurano,  trattandolo  come  un  sordomuto. 
Istruito  dalPA.  esso  pure  imparò  a  leggere  scrivere  e  parlare.  Se  ai  penaa 
che  il  farsi  comprendere  da  bambini  atasici  è  molto  difficile,  e  che  TaUe- 
vamento  di  tali  bambini  è  di  difficile  esecuzione,  si  comprende  come  tali 
soggetti,  non  osservati  attentamente,  possano  fare  un'impressione  sfavore- 
Volo  e  far  si  che  si  possa  dubitare  in  essi  di  una  grave  alterazione  deir  in- 
telligenza. Bambini  afasici  abbisognano  di  trattamento  individuale^  si  deve 
essere  in  guardia  nel  pronunciarsi,  e  fare  la  diagnosi  di  mutii^mo  da  idio- 
zia solo  in  quei  casi  in  cui,  astrazione  fatta  dai  disturbi  della  parola,  tutti 
i  sintomi  somatici  e  psichici  depongono  per  la  idiozia.  Ferrariji. 


982  BIYISTB 

GiRAUDBT.  Complicazioni  meningiticlie  dell'ileotifo  nel  bambino  {Thèse 
de  Bordeaux  1905). 

Da  una  casistica  di  60  casi  parte  raccolti  nella  letteratura  e  parte 
proprii,  conclude  che  le  complicazioni  meningitiche  dell'ileotifo  nell'inùin- 
zia  sono  molto  rare  :  esse  sono  causate  dal  bacillo  di  Eberth  puro  o  asso- 
ciato (stafilococcoj  oppure  da  altri  miorobii  soli  (b.  di  Koch)  o  dalle  tos- 
sine tifiche. 

Queste  complicazioni  si  manifestano  per  lo  più  colla  sindrome  della 
meningite  acuta  con  tre  forme  cliniche  principali  :  cerebro-spinale  acuta 
—  pseudotubercolare  subacuta  —  forma  convulsiva. 

La  diagnosi  è  assai  difficile,  specialmente  per  le  ultime  due  forme, 
molto  simili  alle  meningiti  di  altra  origine  :  buoni  mezzi  diagnostici  sono 
la  sieroreazione,  la  diazoreazione,  la  fibrino-reazione  e  sovrattutto  la  pun- 
tura lombare. 

Airautossia,  nei  casi  di  meningite  durante  Pileotifo,  si  trova  ora  una 
meningite  purulenta  diffusa  o  circoscritta,  ora  una  semplice  .congestione 
delle  meningi  :  in  certi  casi  non  si  riscontra  alcuna  alterazione.  Nel  pus 
meningeo  si  trova  il  b.  di  Eberth  solo  o  unito  collo  stafilococco.  Il  bacil  Io 
di  Eberth  fu  pure  isolato  dal  liq.  cerebro-spinale  estratto  colla  puntura 
lombare. 

La  prognosi  è  serapre  grave,  benché  non  assolutamente  infausta;  la 
mortalità  per  tifo  ohe  nell'infanzia  può  ridursi  all'1-1  ViVo)  oltrepassa  il 
60  o/o  quando  insorgono  complicazioni  meningee  :  la  forma  clinici^  subacu- 
ta pseudo tubercolare  è  la  più  benigna. 

I  mezzi  terapeutici  migliori  sono  la  puntura  lombare  e  i  bagni  caldi 
o  tiepidi.  AUaria. 

Hbllbr.  Sulle  psicosi  da  surménage  nei  fanciullL  {Zeitschrift  f.  Sckulge' 
sundheitfpflege^  XVIII  Jahrg,  Sonderabd.,  1905). 

L'A.  che  è  Direttore  di  un  Istituto  pedagogico  vicino  a  Vienna,  ri- 
porta brevemente  le  storie  di  8  casi  che  dimostrano  quali  conseguenze 
dannose  possa  avere  il  surménage  intellettuale  nei  fanciulli  deficienti.  — 
É  compito  dei  medici  e  dei  pedagogisti  di  mettere  completamente  in  chiaro 
i  genitori  sul  grado  di  inferiorità  intellettuale  dei  loro  bambini  e  di  ri- 
chiamare la  loro  attenzione  sulle  possibili  conseguenze  del  soverchio  la- 
voro intellettuale. 

I  casi  riferiti  dall'A.  dimostrano  come  tali  psicosi  con  la  cura  adatta 
possano  anche  guarire  (affidamento  ad  un  Istituto  pedagogico  sotto  sorve- 
glianza medica  ecc.).  Gioseffi, 

ScARAMO  P.  Poche  considerazioni  sul  morbo  di  Little.  {La  pratica  dd  me- 
dico, n.  10,  pag.  289,  1005). 

L'A.  espone  dapprima  il  caso  di  un  bambino,  figlio  naturale,  di  circa 
7  anni,  al  quale  non  è  mai  stata  possibile  la  deambulazione  e  la  esten- 
sione degli  arti. 
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Al  momento  della  prima  osservazione  presentava  1  seguenti  sintomi 
salienti  : 

Arti  inferiori  addotti  e  flessi  sull'addome  (cane  di  fucile),  arti. supe- 
riori pure  addotti  e  flessi  sul  petto,  muscoli  in  stato  di  contrattura,  rì- 
gidi e  duri,  lieve  ciiosi  della  colonna  vertebrale  in  specie  lombare.  Lo 
stato  di  contrazioni  non  muta  cercando  di  sollevare  l'infermo. 

Parola  monotona,  strascicante,  a  scatti,  non  però  scandita.  Sensibilità 
tattile,  termica,  dolorifica  e  sensi  specifici  integri:  mancante  la  reazione 
degenerativa,  riflessi  tendinei  e  cutanei  esagerati.  Sistema  circolatorio,  re- 
spiratorio e  digerente  integri. 

L'A.  fa  una  breve  discriminazione  di  questi  sintomi  e  spiega  le  ra- 
gioni  per  le  quali  si  è  creduto  autorizzato  a  porre  la  diagnosi  diretta,  di 
morbo  di  Little.  Viene  poi  a  descrivere  l'evoluzione  della  malattia,  Scendo 
notare  come  alla  rigidità  muscolare  si  sia  gradatamente  sostituita  una 
certa  motilità  spastica,  con  conseguente  miglioramento  fino  a  rendere 
possibile  la  deambulazione  e  la  stazione  eretta.    * 

Considerate  le  lesioni  anatomo-patologiche  che  si  riscontrano  in  questa 
malattia,  TA.  fa  una  disamina  della  etiologia  e  della  patogenesi  ad  ^asa. 
relative,  facendo  notare  come  non  possano  l'azione  traumatica  ed  il  parto 
prematuro  agire  da  soli  sulla  produzione  del  morbo,  ma  in  quanto  sono 
sotto  l'influsso  di  cause  predisponenti  da  ricercarsi  nei  genitori,  quali  lo 
elemento  nevropatico  e  la  sifilide  dei  genitori  o  meglio  degli  ascan- 
denti. 

Ed  è  appunto  in  considerazione  di  quest'ultimo  dato  etiologico,  fort(?- 
mente  sospettabile  in  questo  caso,  che  fu  applicata  la  cura  iodo-mercvj- 
riale,  la  quale  ha  dato  risultati  meravigliosi,  mentre  che  il  massaggio  mu^ 
scolare  e  le  cure  elettriche  praticate  per  oltre  quattro  mesi  erano  rimn.'ste 
inefficaci. 

L'A.  finisce  col  dire  che  quantunque  la  sifilide  non  sia  sempre  la  causa 
del  morbo  di  Little,  la  cura  iodo-mercuriale  sia  sempre  da  indicare,  qtìEiii 
do  risulti  dall'anamnesi  il  parto  prematuro.  E,  Modigliani, 

Hbmkt  Cotton.  Contributo  allo  studio  del  rapporto  esistente  fira  para^ 
lisi  generale  e  tabe  dorsale.  (American  joum,  ofinsanity^  aprile  l'J05). 

L'A.  si  intrattiene  sulla  relazione  etiologica  di  queste  due  affezioui  e 
si  sofferma  a  descrivere  le  somiglianze  cliniche  ed  anatomo-patologiche. 
Parla  brevemente  di  alcuni  casi  osservati  in  bambini  eredo-sifilitici  e  de- 
scrive dodici  casi  in  adulti  di  tabe-paralisi  combinate.  Conclude  che  Taifer- 
mazione  di  Nageotte  che  la  tabe  complichi  i  due  terzi  dei  casi  di  paralisi 
generale  è  confermata  dalle  osservazioni  cliniche  e  patologiche.  Le  al tt^ ra- 
zioni della  sensibilità  nella  tabe-paralisi  possono  variare  molto,  sia  quanto 
alla  sede  che  al  carattere. 

Le  lesioni  del  midollo  che  si  osservano  nella  paralisi  generale  non 
differiscono  da  quelle  della  tabe,  fatta  eccezione  della  maggiore  estensione 
di  esse  nella  paralisi,  in  cui  sono  interessate  per  esempio  le  vie  piramidali. 

Infine  è  molto  probabile  che  ambedue  le  affezioni  sieno  la  manifesta- 
zione simile  di  una  medesima  causa.  Flamini. 
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H.  Qrbtbt.  Cora  della  corea  del  Sydenham.  {Arch,  Gin,  de  méd.  12  Set- 
tembre 1905). 

Non  ediate,  secondo  l'A.  alcuna  cura  specifica  di  questa  affezione  ed  i 
rimedi  più  in  uso  hanno  un  valore  solo  limitato.  L' idroterapìa  riesce  gio- 
vevole non  solo  durante  la  convalescenza  (come  affermano  parecchi  autori) 
ma  anche  durante  il  decorso  dell'affezione.  Questa  cura  si  può  applicare 
sia  mediante  le  spugnature,  sia  mediante  i  bagni.  L'elettricità  può  riu- 
scire utile  nei  casi  a  lungo  decorso:  si  preferirà  la  statica  ed,  in  caso  di 
insuccesso,  si  ricorrerà  alla  galvanica.  L'azione  sedativa  dei  raggi  X  e  la 
puntura  lombare  vantato  da  alcuni  autori  non  hanno  alcun  valore.  Tra  i 
medicinali,  i  più  giovevoli  sono  l'arsenico  e  l'antipirina. 

L'oppio  ed  il  cloralio  sono  indicati  solo  quando  i  movimenti  sono 
molto  intensi:  inutili  riescono  i  bromuri  e  la  cannabis  indica. 

FlaminL 

Fribdjdmo.  Su  una  forma  tìpica  di  isterismo  infEuitìle  e  sui  rapporti  di 
questo  con  l'anatomia  della  linea  alba.  (Zeitschr,  f.  Heilkundj  25.  Bd. 
1906). 

BUdinger  aveva  descritto  nel  1897  (Wien.  klin.  Wochenschr.  N.*  21) 
una  sindrome  caratterizzata  dall'  insorgere  brusco  di  un  forte  dolore  al- 
l'epigastrio, accompagnato  da  disturbi  della  digestione  e  dalla  scomparsa 
di  esso  in  pochi  minuti.  Egli  interpretò  quei  sintomi  originali  su  uu  pro- 
cesso di  incarcerazione. 

Friedjung  iuvece  in  base  alle  sue  ricerche  li  ritiene  propizi  all'iste- 
rismo infantile.  Egli  riassume  i  suoi  risultati  nei  seguenti  punti  : 

1^  la  diastasi  dei  muscoli  retti  costituisce  nell'età  infantile  la  norma 
fisiologica,  e  non  determina  veruna  sindrome  morbosa.  Essa  si  riscontra 
nel  maggior  numero  dei  casi  (nel  68  7o)  S^^  subito  dopo  la  nascita  ;  è  resa 
più  frequente  ancora  dal  meteorismo  fisiologico  del  poppante,  anzi  costi- 
tuisce addirittura  una  nota  caratteristica  del  ventre  del  lattante.  La  si 
riscontra  in  un  età  anche  più  avanzata  ;  quando  i  bambini  però  si  ian)io 
più  grandicelli,  essa  diventa  meno  frequente  finché  nel  periodo  della  pu- 
bertà la  parete  addominale  si  trova  per  lo  più  nelle  sue  condizioni  normali. 

2°  mentre  il  comportamento  dei  rifle.«tsi  corneali  e  faringei  non 
ha  per  la  diagnosi  dell'isterismo  infantile  che  una  importanza  secon- 
daria, la  dolorabilità  alla  pressione  dei  processi  spinosi  cervicali  e  l'ova- 
risme  costituiscono  due  sintomi  singolari  e  regolari  dell'isterismo; 

8^  L'isterismo  infantile  si  presenta  spesso  sotto  forma  di  accessi  di 
dolore  caratteristici  e  localizzati  all'addome.  11  riconoscere  tali  accessi 
non  riesce  difficile  e  si  può  cosi  anche  essere  certi  dei  risultati  terapea- 
tici.  Oiùseffi. 

B.  SiMOMiMi.  La  pellagra  nell'infanzia  (Vicenza,  1905). 

É  un  interessante  studio  d'insieme  basato  sulle  altrui  e  sulle  proprie 
osservazioni,  che  costituisce  un  capitolo  completo  di  questa  malattia  tanto 
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poco  descritta  nei  comuni  trattati  di  patologia  infantile.  Dopo  aver  espo- 
ste le  antiche  e  recenti  iJee  suiretiologia,  entra  a  parlare  dei  rapporti 
della  pellagra  coli 'età  infantile.  I  veleni  maidici  che  circolano  nel  sangue 
dei  genitori,  in  specie  della  donna  gestante  sono  capaci  di  determinare  an 
precoce  esaurimento  del  prodotto  del  concepimento  con  interruzione  della 
gravidanza  e  morte  del  feto,  deviazioni  embrionali  con  mostruosità^  e  pre- 
dilezione dell'agente  tossico  nel  sistema  nervoso  (microcefalia,  paralisi 
epatiche,  idrocefalie),  caratteri  degenerativi  (62  7o))  natalità  diminuita, 
aborti,  mortalità  elevata  nei  primi  anni  di  vita,  ecc. 

Gli  eredo- pellagrosi  hanno  in  genere  ^2n  peso  inferiore  alla  norma, 
muoiono  facilmente  per  affezioni  gastro-intestinali,  bronco-polmonari  e  per 
eclampsia,  quasi  tatti  divengono  rachitici,  la  resistenza  alle  malattie  è 
minima,  l'accrescimento  è  scarso,  minore  la  calorifica zione  ;  nella  formula 
emo-leucocitaria  si  ha  aumento  dei  mononucleati  (affezioni  croniche).  Il 
latte  di  madri  pellagrose  si  mostra  pur  esso  tossico,  e  deficiente  di  ì&rìxt 
tanto  che  nella  profilassi  tali  bambini  dovrebbero  affidarsi  a  nutrici  sane. 
JÈ  frequente  osservare  il  nanismo,  l'infantilismo,  le  deficienze  psichiche^  le 
distrofie  sessuali  e  della  tiroide,  la  cloro-anemia,  ecc. 

I  caratteri  degenerativi  degli  eredo-pellagrosi  si  accentuano  e  si  acca* 
mutano  colie  generazioni  successive,  anche  numericamente,  anche  dal  punto 
di  vista  della  maggiore  suscettibilità  verso  il  veleno  maidico.  L'età  infan- 
tile figura  per  circa  Va  °®1  totale  dei  pellagrosi  osservati.  Le  bambine  sodo 
in  leggiero  predominio  sui  maschi. 

Anche  nei  bambini  si  osserva  la  natura  proteiforme  della  pellagra. 
Nel  lattante  predominano  le  forme  gastro-intestinali  :  nelle  fanciulle  verso 
la  pubertà  predominano  le  forme  nervose  :  le  manifestazioni  cutanee  sono 
più  frequenti  e  precoci  in  pianura  dove  il  calore  solare  è  più  intenso,  che 
non  al  monte:  alla  epidemia  di  influenza  e  di  malaria  succedono  più 
numerosi  i  casi  di  pellagra  infantile  con  fenomeni  nervosi  più  gravi  e  du- 
raturi. Le  manifestazioni  cutanee  sono  nei  bambini  più  rare  (68  su  212 
casi)  che  negli  adulti,  mentre  predominano  le  forme  anemicJie,  ga&tro  in- 
testinali fino  all'atrofia  ed  i  disturbi  nervosi.  La  scarsezza  delle  manlfe- 
stazioni  cutanee  rende  più  difficile  la  diagnosi  di  pellagra  infantile,  tanto 
più  che  nei  trattati  di  pediatria  o  nelle  cliniche  infantili  poco  o  niente  se 
ne  parla. 

L'A.  considera  della  pellagra  infantile  la  forma  cutanea  (pura  e  mista) 
e  la  forma  senza  manifestazioni  cutanee.  A  seconda  del  predominio  dei 
sintomi,  considera:  la  forma  gastro-intestinale:  la  forma  cachettica:  la  tor- 
ma nervosa  (meningitica,  tetanica,  epilettica,  isterica,  psichica).  Di  tutte 
queste  forme  fa  una  esatta  descrizione  con  relazione  di  casi  clinici»  che 
troppo  lungo  importerebbe  il  dover  riassumere  in  una  semplice  reoensione 
e  per  cui  rimandiamo  all'originale. 

Per  quello  che  riguarda  l'anatomia  patologica,  da  tre  autossie  fatte 
dall'A.  si  può  arguire  che  nella  pellagra  infantile  si  riscontrano  presso  a 
poco  le  lesioni  riscontrate  negli  adulti.  Oltre  alle  lesioni  cutanee  ha  tro- 
vato ispessimento  ed  aderenza  della  dura  madre,  opacamente  della  pia, 
peso  del  midollo  inferiore  alla  media,  in  un  caso  iperemia  cerebrale  e  me* 
ningea,  leptomeningite  cronica  in  un  altro,  in  un  terzo   focolai    sclerotici 
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nei  cordoni  posteriori  e  di  Goll:  cuore  piccolo,  flaccido,  con  incipiente 
atrofia  muscolare  in  due  casi:  fegato  ipertrofico,  stomaco  disteso,  con  tu- 
nica muscolare  sottile,  atrofica:  enterite  catarrale  cronica,  con  ulceri  nel 
crasso. 

Non  potendo  impedire  la  generazione  degli  e  redo-pellagrosi,  devesì 
provvedere  perchè  l'azione  deleteria  dell'  in  tossicamente  maidico  sìa  il 
meno  possibilmente  sentita,  sia  durante  la  vita  fetale,  sia  coU'allattamento. 
Le  gestanti  devono  essere  sottratte  ali*  alimentazione  malsana  del  mais 
guasto  ;  deve  proibirsi  l'allattamento  ed  affidare  il  neonato  a  buona  e  sana 
nutrice  e  per  un  tempo  maggiore  che  abitualmente.  Terminato  l'allatta- 
mento, i  bambini  di  genitori  pellagrosi  dovrebbero  raccogliersi  in  asili 
speciali  colle  cure  necessarie  fisiche  e  psichiche.  Nel  1900  l'A.  ricevè  in 
Castelgom berte  12  di  questi  fanciulli,  ed  ora  il  loro  numero  e  di  63.  Affi- 
dati ad  una  maestra  all'uopo  istruita,  ricevono  buon  nutrimento  ed  edu- 
cazione fisica  e  morale.  La  sieroterapia  ha  dato  risultati  incerti.  Giovano 
i  tonici,  il  ferro,  l'arsenico,  nei  disturbi  intestinali  la  paraganglina,  nei 
primi  stadii  il  protargolo.  L.  C 

KosTBR.  Oontributo  alla  clinica  ed  all'axiatomia  patologica  della  tabe 
e  tabeparaUsi  dell'età  infantile.  {Monatsschrift  filr  Pst/chiaiHe  unii 
Neurologie,  novembre  1905}.    * 

£  un  lavoro  di  48  pagine  in  cui  sono  esposti  con  minuta  precisione 
di  dettagli  clinici  ed  anatomo  patologici  3  casi  di  tabe  infantile:  i  due 
primi  di  tabe  pura  ancora  in  corso  di  osttervazione  nei  quali  i  primi  sin- 
tomi si  ebbero  rispettivamente  a  7  ed  a  6  anni;  il  terzo  di  tabe  manife- 
statasi a  10  anni,  e  seguita  5  anni  dopo  da  paralisi  progressiva,  e  venu- 
to appunto  al  tavolo  anatomico.  Nel  V  e  nel  8®  caso  il  padre  era  sifilitico. 
L'A.  a  proposito  della  dibattuta  quistione  se  la  tabe  infantile  sia  identica 
alla  tabe  degli  adulti,  fa  notare  che  al  principio,  la  tabe  infantile  e  la  ta- 
be degli  aduljà  sono  l'identica  cosa,  in  seguito,  nella  disposizione  sinto- 
matologica,  nel  corso  totale  dei  sintomi  morbosi,  si  trovano  nei  bambini 
una  intera  serie  di  momenti  diversi. 

Anche  nei  casi  iniziali  manca  raramente:  anisocoria,  rigidità  pupilla- 
re, segno  di  Westphal,  fenomeno  di  Romberg.  Tutto  affatto  frequenti  so- 
no in  principio  della  malattia;  l'atrofia  del  nervo  ottico  che  conduce  a 
cecità  completa,  e  disturbi  non  troppo  sviluppati  dal  lato  della  vescica. 

Dolori  lancinanti  sono  in  principio  e  nel  corso  susseguente  della  ma- 
lattia  meno  frequenti  che  nella  tabe  degli  adulti.  Cosi  pure  meno  fre- 
quenti la  parestesia,  la  prova  obiettiva  di  disturbi  della  sensibilità  e  della 
dolorabilità.  11  sintomo  cosi  ordinario  negli  adulti,  la  pronunciata  atassia 
locomotrice,  è  nei  bambini  rara.  Altrettanto  rare  sono  le  crisi,  le  artro- 
patie,  la  paralisi  dei  muscoli  oculari  e  nervi  periferici. 

Dopo  aver  dimostrato  con  l'esame  e  la  discussione  severa  della  sin- 
tomatologia presentata  dai  3  casi  clinici,  l'esattezza  della  posta  diagnosi 
di  tabe,  e  dopo  aver  esposto  i  dettagli  del  riscontro  anatomo-patologico 
nel  caso  di  tabe  associato  a  paralisi  progressiva,  l'autore  rivendica  a  so 
l'onore  di  aver  potuto  dimostrare  per  la  prima  volta  al  tavolo  anatomico 
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un  caso  di  tabe  infantile  su  base  luetica  ereditaria.  Accenna  infatti  ai  due 
unici  casi  conosciuti  nella  letteratura:  quello  di  Westphal  nel  quale  però 
l'infezione  sifilitica  si  era  verificata  fra  gli  8  ed  i  12  anni  per  rapporti 
sessuali,  quello  di  Gombault  e  Mallet  già  messo  in  dubbio  da  Dejerine, 
classificato  da  Marinesco  come  atrofia  muscolare  progressiva  a  tipo  Marie 
Charcot,  e  dalPA.  spiegato  come  caso  di  polineurite  a  decorso  cronico. 

Ferraris. 

QiBRLiOH.  Dall'atrofia  nucleare,  paralisi  congenita  dei  due  n.  facciali, 
del  n.  ipoglosso  sinistro  e  dei  movimenti  di  lateralità  dei  bulbi  ocu- 
lari. {Deutsche  tned.  Wochenschr.  n.  87,  1905). 

Di  questa  rara  affezione  nervosa,  descritta  prima  da  Moebius,  riporta 
l'A.  un  caso  in  una  bambina  di  14  anni,  nella  quale  esisteva  paralisi  e 
atrofia  dei  due  n.  facciali,  del  n.  ipoglosso  sinistro,  ed  impossibilità  di 
muovere  i  bulbi  oculari  a  destra  e  a  sinistra,  mentre  che  persistevano  la 
convergenza  e  i  movimenti  verticali  dei  bulbi. 

Mancava  l'eccitabilità  colla  corrente  galvanica  e  faradica  nei  nervi  e 
nei  muscoli  paralizzati. 

Questo  caso  appartiene  a  quella  forma  descritta  dal  Mdbius  col  nome 
di  «  atrofia  nucleare  (Kern-schwund  »)in  cui  la  lesione  sta  nei  nuclei  dei 
facciali,  nei  due  centri  del  ponte  dell'oculomocorio,  e  nel  nucleo  dell 'ipo- 
glosso. 

L'A.  riporta  un  esame  anatomico  di  Heubner  di  un  caso  consimile. 

AUaria. 
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F.  FiGUBiRA.  Un  caso  di  tumore  cerebellare  in  un  bambino  (Archivos  Bra- 
sileiros  de  psychiatria^  neurologia^  ecc.,  abril  1905). 

Bambino  di  4  anni,  senza  precedenti,  cominciò  a  soffrire  di  fatti  di- 
speptici con  graduale  accentuazione  di  vomito,  cefalea,  anoressia,  vertigi- 
ni, ecc.  Per  8-9  mesi  si  ebbero  alternative  in  meglio  ed  in  peggio.  Dopo 
un  attacco  di  influenza  il  peggioramento  si  accentuò,  il  bambino  non  vo- 
leva levarsi  di  letto,  e  quando  lo  si  forzava  aumentavano  le  vertigini  e  la 
cefalea,  la  stazione  eretta  era  difficile  senza  l'aiuto  di  un  appoggio.  Nel 
camminare  l'andatura  era  titubante  e  poi  si  fece  addirittura  caratteristica 
dell'ubbriaco.  Non  vi  era  paralisi,  i  muscoli  reagivano  bene  all'elettricità 
ma  il  tono  muscolare  era  si  può  dire  abolito:  i  movimenti  passivi  mostra- 
vano una  rilasciatezza  ed  una  fiaccidità  notevoli;  i  riflessi  erano  dimi- 
nuiti. Poi  comparve  un  lieve  tremolio  negli  arti  di  destra.  Sì  constatò  pa- 
pilla da  stasi  con  riflessi  pupillari  deboli  alla  luce,  aboliti  all'  accomoda- 
zione ed  alla  convergenza.  La  sindrome  cerebellare  di  Luciani  è  completa: 
astenia  (diminuita  energia  delle  contrazioni),  atonia  (flaccidità  muscolare) 
astasia  (disordine  statico  dell'equilibrio).  Negli  ultimi  tempi  (circa  14  mesi 
dalle  prime  manifestazioni),  tutti  e  quattro  gli  arti  furono  invasi  da  tre- 
more, e  si  stabili  un  evidente  idrocefalo  con  amaurosi  completa.  La  dia- 
gnosi fatta  dall'A.  fu  di  tumore  (probabilmente  glioma)  del  verme,  con  dif- 
fusione all'emisfero  cerebellare  destro.  L,  C, 
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Lbmobls  e  AuBiMBAU.  Miodonia  e  nistagmo  {Soc.  de  Biologie  de  Paria,  16 
die.  1905.  La  Sem,  Mèdie.,  20  die.  1905). 

In  due  casi  di  miodonia  congenita  ereditaria  e  familiare,  gli  A  A.  han 
constatalo  specialmente  nistagmo,  tremore,  modificazione  dei  riflessi,  e  di- 
sturbi vasomotori  e  trofici,  senza  reazione  degenerativa:  spesso  si  asso- 
ciano disturbi  psichici  differenti,  ma  è  il  nistagmo  che  rappresentai!  fatto 
più  costante,  ragione  per  cui  gli  AA.  propongono  di  dosignare  questa  tor- 
ma col  nome  di  nistagmo-mioclonia.  L.  C. 

Ibrabim.  Idrocefalo  interno  a  9  mesi  e  minima  lesione  funzionale.  {Munck, 
med.  Woch.  n.  35,  1906). 

In  un  bambino  di  9  mesi,  affetto  da  idrocefalo  interno  cronico,  benché 
la  scatola  cranica  fosse  notevolmente  ingrandita  (62  cm.  di  circonferenza) 
pure  non  appariva  che  avessero  sofferto  né  lo  sviluppo  organico  né  le 
funzioni  fisiche:  la  vista,  e  Tudito  erano  benissimo  conservati:  solo  talora 
si  avevano  degli  spasmi  isolati.  Il  globo  oculare  era  alquanto  protraso, 
leggermente  deviato  verso  destra:  costantemente  si  presentava  nistagmo  e 
si  aveva  papilla  da  stasi.  Il  bambino  era  vivace,  riconosceva  le  persone, 
rideva,  giuocava.  La  puntura  lombare  diede  esito  a  liquido  chiaro,  con  una 
pressione  di  80  mm.  L.  Giordani, 

A.  Rossini.  —  Sindrome  del  vago.  {Rassegna  di  Roma,  pag.    182,    15   lu- 
glio 1905  . 

Premesse  alcune  considerazioni  sulla  rarità  di  questa  forma  morbosa 
in  specie  nei  bambini,  nei  quali  però,  si  può  verificare  come  conseguenza 
di  arteriti  tossi-infettive  post-morbillose,  influenzali  ecc.  TA.  riferisce  il 
caso  di  un  barobino  di  circa  8  anni  coi  seguenti  sintomi: 

Da  oltre  un  anno  attacchi  di  cardiopalmo  obbiettivo  e  subbiettìvo, 
da  4-5  mesi  profonde  inspirazioni  ogni  5-6  minuti  prima  di  giorno,  poi 
anche  di  notte,  vomito  spontaneo,  vertigini  frequenti  ed  intense,  facile  e 
frequente  arrossimento  alternato  con  pallore  dei  viso.  Leggera  anemia, 
aritmia  del  cuore  e  del  polso,  fondo  dell'occhio  normale,  urina  normale. 

Fu  somministrato  ioduro  di  potassio  alla  dose  di  gr.  0,50-1  prò  die  ed 
i  sintomi  dileguarono  senza  più  ritornare. 

il  prof.  Concetti,  conclude  TA.  che  identificò  e  illustrò  questa  sin- 
drome in  un  bambino  nel  1900,  avanzò  l'ipotesi  di  una  sifìlide  ignorata  ; 
sarà  ugualmente  probabile  nel  caso  in  parola?  E.  Modigliani. 

A.  Ferrata.  Sulla  base  anatomica  della  tetania  inUeintile.  {La  Pediatria, 
n.  7,  1905). 

L'A.  conforme  ai  risultati  di  Thiemich,  Concetti,  Netter,  e  contraria- 
mente a  quelli  d'  altri  autori,  in  due  casi  di  tetania  venuti  a  morte,  in 
pieno  periodo  di  stato,  per  malattia  intercorrente,  non  ha  potuto  riscon- 
trare alterazione  alcuna  del  sistema  nervoso.  Confutati  nei  punti  più  sa- 
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Honti  ì  reperti  positivi  di  Cervesato  e  Bonome,  di  Peters,  di  Nisse,  di 
Filia,  i  quali  tutti  probabilmente  hanno  dato  soverchia  importanza  ad  al- 
terazioni estranee  alla  sindrome  tetanica,  l'A.  ritiene  che  il  decorso  cli- 
nico della  tetanìa  non  parli  per  una  lesione  anatomica  definita  del  sistema 
nervoso,  e  che,  se  alterazione  vi  è,  essa  sfugge  alP  indagine  microscopica 
praticata  di  necessità  —  troppo  tardivamente  —  tali  considerazioni  sono 
anche  confortate  dalle  recenti  ricerche  sulle  ghiandole  a  secrezione  interna 
nella  tetania.  Pincherìe, 

H.  Nbitmann.  Ascesso  del  cervelletto  {Società  austriaca  di  Otologia,  Sed. 
27,  XI,  905). 

Dimostrazione  dei  pezzi  anatomici  ;  si  tratta  di  una  ragazzina  di  10 
anni  soiierente  da  più  tempo  di  otite  media  suppurata  cronica.  Da  tre 
mesi  era  comparsala  cefalea  e  la  vertigine.  V'era  nisUigmo  rotatorio  quando 
volgeva  io  squardo  a  sinistra^  leggero  nisttigmo  orizzontale  nel  volgere  lo  sguardo 
a  destra.  Sordità  completa  all'orecchio  sinistro  e  tendenza  a  cadere  a  destra. 

Fu  emesso  diagnosi  di  ascesso  del  lobo  sinistro  del  cervelletto,  ascesso 
che  fu  operato.  Dopo  l'atto  operativo  il  nistagmo  aveva  assunto  un  com- 
portamento opposto.  Poco  dopo  però  ricomparvero  le  temperature  alte, 
subentrò  una  paralisi  completa  del  faciale  e  dell'arto  superiore  sinistro. 

L'autossia  rilevo  una  meningite  purulenta  e  l'ascesso  del  lobo  sinistro 
del  cervelletto  aperto  ampiamente  ed  un  altra  cavità  ascessuale  nel  lobo 
temporale  destro.  Giosefi, 

C.  Gennari.  Sopra  una  nuova  forma  di  contrattura  muscolare  generaliz- 
zata e  x>ennanente  a  base  ereditaria.  {Giornale  della  E,  Accademia 
di  medicina  di  Torino,  maggio-giugno  1906). 

L'A.  riferisce  il  caso  di  una  donna  ammalatasi,  sul  finire  di  una  gra- 
vidanza, dì  paralisi  spastica,  e  del  figlio  di  questa  che,  all'età  di  10  anni, 
in  seguito  a  uno  spavento  presenta  una  contrattura  generalizzata  alle 
quattro  membra,  ai  muscoli  della  nuca  o  dell'addome,  senza  che  si  possa 
invocare  altro  elemento  eziologico.  Descritti  minutamente  i  fatti  obbiettivi 
della  madre  e  del  bambi::o,  l'A.  passa  a  discutere  della  diagnosi,  e  dopo 
avere  eliminato  alcune  malattie  che  si  avvicinano  alla  presente  senza  però 
potervisi  identificare  (morbo  di  Little,  paralisi  spastica  ereditaria  di 
Strumpell,  miopatie,  isterismo,  cerebropatia  spastica  infantile  ecc.  occ  ) 
conclude  per  una  forma  iniziale  isterica  con  base  organica  successiva, 
consistente*in  un  deficiente  sviluppo  del  fascio  piramidale. 

Zamboni. 
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Eroga  A.  e  Herbinei.  Attitudini  viziose  per  contrattura  isterica  nei 
bambini.  (Nou velie  iconographie  de  la  salpétrière  XVIII,  in  Bev.  d'Hyy. 
et  de  Médec.  infant  1906,  n.  1). 

Gli  A. A.  hanno  studiato  tre  casi  di  torcicollo,  una  falsa  tarsalgia,  ujia 
scoliosi  ed  una  paraplegia  che  mentiva  il  morbo  di   Pott,    dovuti    a    con- 
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trattare  isteriche.  In  generale  le  contrattare  isteriche  nei  bambini  segao- 
no  ad  nna  causa  psichica  o  ad  un  trauma  che  agisca  come  causa  morale; 
esse  si  sviluppano  su  un  terreno  neuro-muscolare  in  opportunità  di  con- 
trattura, in  soggetti  che  non  presentano  stigmate.  I  caratteri  principali 
sono: 

Il  dolore,  variabile,  che  può  anche  mancare,  e  ohe  in  genere  è  poco 
determinato;  esso  si  manifesta  specialmente  durante  i  movimenti: 

L'attitudine  viziosa  che  raggiunge  subito  il  massimo;  essa  può  au- 
mentare durante  Tesarne,  diminuire  quando  l'attenzione  del  piccolo  pa- 
ziente sia  sviata,  e  sparire  completamente  durante  il  sonno.  All'esame 
obiettivo  dell'articolazione  non  ai  trovano  i  segni  fisici  delle  artriti;  inol- 
tre c'è  spesso  incoerenza  nel  raggruppamento  dei  muscoli  colpiti.  In  certi 
casi  la  diagnosi  si  presenta  più  difiScile,  perchè  la  contrattura  si  sviluppa  in 
corrispondenza  di  un  punto  di  osteite:  si  deve  allora  distinguere  ciò  che 
spetta  alla  lesione  organica  e  ciò  che  spetta  al  disturbo  nervoso.  La  fis- 
sità del  dolore  è  un  buon  segno  per  sciogliere  la  questione.  Le  contrat- 
ture isteriche  guariscono  facilmente  :  la  suggestione,  il  massaggio,  la  gin- 
nastica, l'idroterapia  han  dato  dei  risultati  più  o  meno  rapidi,  secondo  i 
casi,  e  talora  istantanei.  G,  Ghbbi, 

Ubbaoh.  Un  caso  di  miosite  fibrosa  del  muscolo  subscapolare.  {Wiener 
kUn,  Wochenscha.  1906,  n.  46). 

Il  caso  riguarda  un  ragazzino  dodicenne,  di  cui  l'A.  riporta  la  storia 
clinica.  La  rotazione,  l'abduzione  e  l'adduzione  dell'articolazione  scapolo- 
omerale  sinistra  erano  completamente  abolite,  l'elevazione  dell'arto  verso 
l'avanti  solo  possibile  nell'estensione  di  !(>>.  La  diagnosi  clinica  fu  di  <  An- 
kylosis  humeri  e  ciccUricUms, 

Fatta  l'escissione  di  una  vecchia  cicatrice  residuata  da  una  operazione 
che  era  stata  praticata  anni  addietro  (in  che  consistette  allora  l'atto  ope- 
rativo non  s'era  potuto  precisare)  si  penetrò  nel  cavo  ascollare,  dove  sol- 
levata la  scapola  si  è  potuto  vedere  il  muscolo  sottoscapolare  sostituito 
da  un  tessuto  fibroso  stridente  al  taglio. 

Asportato  quel  tessuto  fibroso  ed  esaminatolo  istologicamente,  si  è 
riscontrata  una  atrofia  accentuata  delle  fibre  muscolari  con  proliferazione 
dei  nuclei,  degenerazione  ialina  delle  medesime,  e  la  muscolatura  attra- 
versata da  tratti  di  tessuto  fibroso.  Gioseffi. 

Ibkahim  e  Hermann.  Sulla  paralisi  dei  muscoli  addominali  nella  polio- 
mielite anteriore  acuta  nell'età  infantile.  {Deutsche  Zeitschr,^  fiìr  Ner- 
venheilkunde  Bd.  XXIX,  1906,  pag.  113;  —  Therap.  Monatsschr.  H.  11, 
1905). 

Compresi  i  4  casi  riportati  dagli  AA.  non  se  ne  trovano  descrìtti  nella 
letteratura  che  12. 

La  prima  osservazione,  fatta  da  Duchenne  de  Boulogne,  risale  al  1867. 

I  4  casi  descritti  dagli  AA.  si  riferiscono  a  bambini  i  quali,  indubbia- 
mente ammalati  di  poliomielite  anteriore  acuta,  presentavano  delle   para 
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lisi  anche  alle  gambe  ed  alla  musculatara  del  dorso,  in  un  caso  la  para- 
lisi veramente  era  limitata  al  musculas  tìbialis  anticus,  però  risulta  indi- 
scutibile dall'anamnesi  che  si  trattava  di  quella  malattia. 

La  paralisi  della  musculatura  dell'addome  è  caratteristica.  Essa  inte- 
ressa delle  zone  determinate  o  bene  delimitate,  di  modo  che  di  solito 
quando  il  bambino  si  mette  a  sedere,  si  osserva  ai  fianchi  ora  da  uno, 
ora  da  ambo  i  lati  una  prominenza  al  di  sopra  delle  ossa  iliache.  Le  parti 
mediane  dell'addome  si  presentano  normali. 

Quella  prominenza  erniforme  scompare  quando  il  paziente  posa  sul 
decubito  supino. 

I  retti  sono  stati  per  lo  più  illesi,  mentre  paiono  indeboliti  ì  muscoli 
del  dorso. 

Si  tratta  evidentemente  di  focolai  nel    midollo  che   interessano  i  mu- 
scoli obliqui  e  trasversi  dell'addome  mentre  lasciano  illesi  i  centri   supe-  ^ 
riori  dei  muscoli  retti.                                                                       Qioseffl,  J 

ìi 
Gavbiso  a.  Un  caso  di  miopatia  progressiva    a    tipo  facio-scapoloome-  /^ 

rale,  Landouzy-Bejerine  {Revista   de    la   Soc,   med.  Argentina^   mayo- 

junio  1905). 
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Bambino  di  7  anni  nato  da  parenti  sani:  una  sorella  ha  insellatura  ;^ 
lombare.  Cominciò  a  camminare  a  2  anni,  ma  con  difficoltà,  e  peggioran- 
do dopo  il  4^  anno.  L'intelligenza  è  normale.  Non  può  chiudere  bene  gli  '^ 
occhi  ;  nel  sonno  le  palpebre  restano  un  po'  aperte,  fronte  liscia,  non  può  i 
corrugare  il  sopracciglio.  Labbra  aperte  ed  infuori,  in  specie  il  superiore,  '\^^ 
non  può  pronunciare  le  labiali,  né  soffiare,  né  fare  movimenti  di  latera-  ^j 
lità  colle  labbra.  Stazione  eretta  impossibile  senza  un  appoggio:  forte  in-  '"':^ 
sellatura  lombare,  andatura  classica  dondolante,  piedi  varo-equini,  atrofìa  ! 
notevole  dei  muscoli  della  cintura  scapolare,  scapole  alate.  Atrofia  dei  mu-  'j! 
scoli  della  cintura  pelvica,  con  diminuzione  delle  radici  alle  estremità  de-  > 
gli  arti.  Non  tremori  fibrillari,  non  reazione  degenerative:  diminuzione  «t 
della  contrattilità  faradica  e  galvanica  proporzionata  all'atrofìa.  Si  tenta-  ; 
rono  le  iniezioni  di  succo  muscolare  8  cmo.  per  giorno:  dopo  14  iniezioni  : 
lo  stato  si  manteneva  immutato,  e  la  bambina  fu  sottratta  alla  cura.  In  i 
un  altro  caso  (forma  pseudo-ipertrofica)  dopo  20  iniezioni  l'A.  aveva  visto  .^ 
risultarne  un  notevole  miglioramente.                                                L.  C.  { 

G.  Sisto.  Sindrome  di  Little  (Arch,  Latino -americanos  de  Pediatria,  mayo  ^ 

1906;.  ' 

In  una  lezione  clinica  TA.  presenta  due  casi,  di  cui   in  uno   si  ha   la  .J 

nascita  prematura,  poco  prima  del  7^  mese,  e  nell'altro  manca  ogni  causa  4 

apparente.  Descrive  la  sintomatologia  di    tale    sindrome   polimorfa    desu-  ^i 

roendola  dai  due  casi  in  osservazione  e  dei  quali   presenta    le    fotografie.  ^ 

Discute  sulla  denominazione  più  appropriata  da  dare  a  tale    forma    mor-  ,i 

bosa,  che  a  causa  delle  sue  varietà  etiologiche,  anatomiche    e   cliniche,  e  ,« 

dell'A.  che  primo  la  descrive  esattamente  dovrebbe  essere  quella  di    Sin-  ,j^ 

dromo  di  Little.                                                                                    Z>.  C7.  0 
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BuBCi.  Di  una  rara  malformazione  congenita  della  porzione  cervicale 
della  colonna  vertebrale.  {XV III  Congrestto  dei,  JSoc.  ilcU.  di  Chirurgia^ 
Pisa,  29-81  ottóbre  1905). 

Bambina  di  4  mesi  che  fin  daUa  nascita  presentava  nella  linea  me- 
diana posteriore  del  collo  un'in tamescenza  cranica  che  all'esame  clinico, 
radiografico  ed  anatomo-patologico  apparve  nell'  interno  sorretta  da  una 
impalcatura  scheletrica  osteo-cartilaginea  triangolare,  biforcata  alla  base; 
una  delle  branche  di  biforcazione  era  articolata  con  una  lamina  cervicale. 
L'A.  potendosi  escludere  trattarsi  di  un  tumore  analogo  a  quelli  della  re- 
gione sacrococcigea,  o  di  una  esostosi  ostep oartilaginea  o  di  produzione 
data  da  proliferazione  d'una  cartilagine  branchiale,  ritiene  di  poter  spie- 
gare il  caso,  ammettendo  la  esistenza  d'un  avanzo  di  vertebra  sopranu 
meraria  a  sede  rara,  della  quale,  per  atrofia,  sia  scomparso  il  corpo. 

L.  GiordanL 

QuTZMANN.  Diplegia  congenita  del  faciale  e  dell'ocuiomotore  esterno 
{Soc.  di  medie,  intima,  Berlino,  20  nov.  1906). 

Ragazzo  di  12  anni,  che  fin  dalla  nascita  presenta  una  paralisi  bila- 
terale del  n.  faciale  e  deiroculomotore  esterno  :  la  £Eu:cia  completamente 
immobile,  ha  Taspetto  d'una  maschera:  la  pelle,  un  poco  tume&tta,  ricor- 
.da  quella  di  un  roixedematoso.  La  reazione  eleitrìca  dei  nervi  e  dei  mu- 
scoli è  quantitativamente  diminuita.  T  fenomeni  paralitici  disturbavano  la 
parola,  ma  si  è  ottenuto  un  miglioramento  con  esercizi  di  rieducazione. 
Probabilmeute  qui  si  tratta  dì  una  lesione  nucleare  sopravvenuta  durante 
la  vita  intrauterina.  L.  Giordani. 

Mert,  Terrier  e  Gbnbvribu.  Polimiosite  acuta  infisintile.  (Soc.  mèi.  des 
Hòp.  de  Paris.  //  Progresso  medico  10  dee.  1905). 

Un  ragazzo  di  9  anni  fu  morso  da  un  cavallo  alla  spalla  sinistra  e 
cadendo  battè  la  testa.  Perdette  la  conoscenza  per  48  ore,  poi  restò  stan- 
chezza e  cefalea,  che  gradatamente  si  dissiparono.  Però  la  ferita  della 
spalla  non  cicatrizzò  e  ancora  dopo  6  mesi  vi  erano  delle  croste  sotto  cui 
gemeva  nn  liquido  sieroso.  Porhi  giorni  prima  di  entrare  all'ospedale  com- 
parvero dolori  al  polpaccio  sinistro  e  alla  regione  interna  della  coscia  si- 
nistra, venne  febbre  alta  e  agitazione  notturna.  Nella  regione  interna  della 
coscia  sinistra  si  palpava  un  tumore  come  un  mandarino,  dolente,  duro  : 
tumefazioni  simili  erano  al  polpaccio  sinistro,  sul  tricipite  brachiale  destro 
sul  m.  retto  dell'addome  e  ai  lombi.  La  febbre  oscillava  fra  88-39.  Le  pun- 
ture esplorative  furono  negative.  Col  salicilato  di  soda  (gram.  3  prò  die) 
tutti  i  sintomi  si  emendarono  e  guarirono  in  circa  4  settimane.  Si  ebbe 
una  ricaduta  di  durata  più  breve.  L,  C. 

Lamnois.  U  cuore  nella  malattia  di  Friedreich.  {Sem,  Méd.  ottobre,  pa- 
gina 476,.  1905). 

É  noto  già  da  tempo,  e  Friedreich   stesso  ne  aveva  già  fatta  menzione 
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che  tale  malattia  si  accompagna  a  disturbi  cardiaci  (asteràa,  tachicaniia^ 
aritmie,  ipertrofia,  cardiopalmo  ecc.j. 

É  anche  noto  che  tali  manifestazioni  sono  l'espressione  di  lesioni  mio^ 
carditiche  interstiziali  croniche.  Circa  Tetiologia  di  tali  lesioni,  l'A.  dod 
accetta  Topinione  di  Aubertin  e  di  altri  che  le  crede  di  origine  congenita. 
Crede  invece,  in  base  ad  un  caso  personale  e  ad  un  accurato  esame  della 
letteratura  sulTargomento,  che  le  lesioni  del  miocardio  abbiano  la  stessa 
origine  di  quelle  midollari:  siano  cioè  di  origine  tossi-infettiva.  L'agonto 
tossi-infettiva  potrebbe  in  qualche  caso  avere  a^ito  nella  vita  intrauterina. 

Federici. 


■alattle  dell'apparato  oro-genitale. 

R.  Wbigert.  Contributi  clinici  e  sperimentali  al  trattamento. delle  nefriti 
nell'infanzia  (.Monatti,  f,  Kinderh.,  Bd.  IV,  N.  6,  S.  181,  lUOS). 

L'A.  esposto  criticamente  lo  stato  attuale  delle  cognizioni  sullo  ne- 
friti  nell'infanzia,  riferisce  le  storie  di  diversi  casi  osservati.  La  pane 
originale  e  sperimentale  del  lavoro  si  riferisce  specialmente  all'infiuenza 
dei  diversi  generi  di  alimentazione  sul  decorso  clinico  e  sull'albumìnur^a. 
Le  conclusioni  sono  cosi  riassunte: 

1.  L'albuminurìa  si  aggrava  specialmente  quando  predomina  Tali^ 
mentazione  carnea.  Ciò  anche  quando  Tìntroduzione  di  Na  CI  è  ridotta  al 
minimo. 

2.  Una  dieta  puramente  vegetale  ha  l'influenza  più  favorevole  bel 
decorso  dell'albuminurìa. 

3.  Dopo  la  carne  sono  il  latte,  una  dieta  mista  e  le  uova  che  ai;- 
gravano  maggiormente  l'ai  hu  min  uria. 

4.  L'aggiunta  di  droghe  agli  alimenti  non  esercita  alcuna  influenza. 

5.  Nella  dietetica  dei  nefritici  con  idropi  ha  la  massima  importanza 
il  dosaggio  del  Na  CI  negli  alimenti.  Con  un'alimentazione  declorurata  sì 
può  ottenere  una  completa  eliminazione  dell'acqua  e  del  Na  CI  ritenuti  iii 
eccesso. 

6.  Contemporaneamente  ma  non  nello  stesso  grado  si  ha  una  dimi- 
nuzione doU'albuminuria.  Ciò  in  seguito  alle  migliorate  condizioni  gene^ 
rali  e  della  circolazione  prodotte  dalla  disidratazione  dei  tessuti. 

7.  Non  ostante  l'aumentata  eliminazione  di  cloro  e  di  azoto  duraut^i» 
una  dieta  povera  di  sale,  si  possono  avere  delle  manifestazioni  uremiche. 

Rotondi. 

Nbukiroh.  Dell'albuminuria  essenziale  {Denta.  Àrch.  f.  klin,  Med,  voi  84^ 
1-4,  1905) 

In  conseguenza  di  una  difterite  comparve  in  una  bambina  di  9  anin 
e  mezzo  un'albuminuria  che  durava  poche  ore    del   giorno,    senza   edettii, 


i 
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senza  fenomeni  da  parte  del  cuore  e  senza  sedimenti  patologici  nell'orina. 
L*A.  crede  trattarsi  di  un  disturbo  di  innervazione.  AUaria. 

HouGAUDV.  Sulla  nefrite  acuta  e  ripertrofla  tonsillare  (Le  Scalpd,  n.  25, 

1905). 

L'A..  riporta  6  casi  di  nefrite  primitiva  in  bambini  affetti  da  ipertro- 
fia tonsillare  cronica.  In  un  caso  ha  potuto  dimostrare  direttamente  l'ef- 
fetto favorevole  dell'estirpazione  delle  tonsille  ipertrofiche  sul  decorso 
della  nefrite.  Come  mezzo  profilattico  si  raccomandano  delle  lavande  della 
bocca  e  del  faringe  con  soluzioni  di  acido  borico,  delle  pennellazioni  col 
tannino  o  con  lo  jodio,  e  la  disinfezione  della  cavità  faringo-nasale  con 
l'olio  mentolato.  GioseffL 


Stobbbck.  L'idrato  di  cloralio  nella  nefrite  acuta  {AUg.  tnediz.    ZerUral- 
teitung,  n.  42,  1905). 

L'A.  dice  di  avere  avuto  buoni  risultati  ed  in  molti  casi  pronta  gaa- 
rigione*.  CHoseffl. 

Lamqstbin.  Emoglobinuria  ed  ematuria    parossistica   nell'età   infantile 
(Mediz.  Klinik.  ottobre  1905). 

L'A.  dà  relazione  di  due  casi  di  emoglobinuria  parossistica  e  di  1  caso 
di  ematuria  parossistica  osservati  nel  corrente  anno  nella  Policlinica  della 
Charitè  in  Berlino.  Uno  dei  casi  riguarda  un  bambino  di  4  anni  che  pre- 
sentava la  nota  sintomatologia  dell'emoglobinuria  parossistica  e  come  mo- 
mento eziologico,  la  lues  hereditaria.  Richiama  l'attenzione  su  questo 
punto  (sopra  77  casi  accuratamente  descritti  da  Stempel,  la  sifilide  fu  con- 
statata nel  29,8 7o)  Bonath  darebbe  anzi  una  cifra  ancor  più  elevata:  il 
60o/o)i  che  non  tutti  gli  autori  riconoscono  cosi  importante  nell'eziologia 
della  emoglobinuria  parossistica.  Passa  a  considerare  le  varie  teorie  che 
sono  state  messe  innanzi  per  interpretare  il  meccanismo  dell'emoglobinu- 
ria parossistica,  e  ricorda  le  ingegnose  esperienze  di  Donath  e  Landstei- 
er,  esperienze  che  egli  ha  ripetuto  con  risultato  positivo  sul  sangue  di 
uno  dei  bambini  osservati.  La  memoria  è  interessante,  oltreché  per  la 
sua  esposizione,  anche  per  il  fatto  che  se  numerosi  sono  i  casi  di  emo- 
globinuria parossistica  comunicati  nella  letteratura,  pochi  riguardano 
bambini.  Ferrarts. 

Blum.  I  reni  palpabili  nel  bambino  (Berliner  klin.  Wochens.  n.  44,  1905). 

La  nefroptosi  non  è  contemplata  nei  trattati  di  pediatria  od  è  consi- 
derata come  una  rarità.  Baginsky  la  giudica  invece  frequente  avendola 
potuta  diagnosticare  assai  spesso,  specialmente  nelle  bambine. 

L'A.  trovò  i  reni  migranti  in  87  bambini,  e  divide  il  grado  di  dislo- 
cazione in  4  ordini:  1)  mobilità  appena    evidente   negli   atti   respiratorii; 
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2)  reni  palpabili  per  Vg-Vs  ^  &ssai  mobili,  8)  palpabili  in  toto,  4)  reni  spo- 
stati e  fissi  nella  regione  anomala. 

I  bambini  appartenevano  tutti  alle  classi  sociali  infime,  erano  quasi 
tutti  anemici  e  denutriti. 

L'A.  conclude  essere  la  neiroptosi  assai  frequente  nell'infanzia  quando 
ancora  non  esistono  i  comuni  fattori  dell'enteroptosi.  Bosengart  osservò 
che  nel  feto  i  visceri  hanno  egual  posizione  che  i  visceri  ptosici  dell'adulto, 
e  non  è  se  non  nella  vita  extrauterina  che  migrano  al  posto  che  occupano 
poi  nell'uomo  normale.  L'A.  emette  l'ipotesi  che  la  nefroptosi  del  bambino 
non  sia  se  non  una  mancata  migrazione  dei  visceri  alla  loro  posizione 
fisiologica  dell'adulto.  AUaria. 

Matthes.  Note  sul  comportamento  della  pressione  sanguigna  nella  albu- 
minuria  della  pubertà  (Deutsches  Arch,  /*.  kL  Med,  voi.  82,  H  5-6, 
1895). 

Krehl^  Matthes  e  Sommel  eseguirono  numerose  ricerche  sulla  frequenza 
di  ipertrofia  di  cuore  e  dì  albuminuria  nell'età  pubere  nei  giovani  vetrai 
della  fabbrica  di  Zeiss. 

M.  ritorna  ora  sull'argomento  completandolo  colle  ricerche  sulla  pres- 
sione sanguigna  :  egli  trovò  quasi  sempre  pressione  normale  o,  in  rari 
casi,  pressione  leggermente  aumentata,  e  questo  è  secondo  M.  un  nuovo 
argomento  in  favore  della  dottrina  che  ammette  l'albuminuria  della  pu- 
bertà non  essere  di  natura  nefritica.  AUaria, 

MiLLBR  I.  A.  Nefrite  complican^te  gli  orecchioni  {Medicai  news,  1  avril 
1906). 

In  un  bambino  di  4  anni,  dopo  12  giorni  dall'inizio  di  una  parotite 
bilaterale  poco  grave,  sopraggiunse  una  nefrite  con  oliguria  (360  grammi 
nelle  24  ore),  urine  torbide,  col  5  7<h>  dì  albumina  e  molti  cilindri  granu- 
losi, emazie,  leucociti,  ecc.  Dopo  6  giorni  si  dichiarò  un  morbillo  di  me- 
diocre gravezza  che  non  influì  per  nulla  col  decorso  della  nefrite  che 
guari  in  85  giorni,  né  più  dette  sentore  di  sé.  Nella  famiglia  di  questo 
bambino  i  casi  di  nefrite  si  contavano  numerosi.  I  pochi  casi  di  nefrite 
in  rapporto  agli  orecchioni  sì  riferiscono  a  forme  bilaterali,  non  gravi,  e 
sull'  inizio  della  convalescenza.  Pare  che  l'esposizione  al  freddo  sia  la 
causa  più  frequente.  Su  80  casi  raccolti  nella  letteratura,  in  27  la  nefrite 
fu  leggera  e  guari  presto  :  in  2  assente  la  prova  cronica,  in  uno  causò  la 
morte  nello  spazio  di  24  ore.  L'A.  crede  che  spesso  tali  nefriti  passino 
inosservate.  L.  C. 

Q.  Abaoz  Alfaro.  Sulla  ritenzione  dei  cloruri  e  l'azione  del  regime  ipo- 
clorurato  nelle  nefriti  infantili  {Archivos  Latino-Americanos  de  Pedia- 
tria, Num.  1,  marzo  del  1905). 

L'A.  riferisce  ì  risultati  delle  sue  osservazioni  sulla  eliminazione  dei 
cloruri  per  le  orine  iu  bambini  afietti  da  nefrite  acuta.  Alcuni  m.ilati  po- 

RiH$ta  di  Clintca  PédùUriea.  ÌÌ9 
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terono  essere  studiati  fin  dall'inizio  della  nefrite,  ed  altri  (più  numerosi) 
diversi  giorni  dopo  il  principio  della  malattia.  Le  oonclusiani  sono  le  se- 
guenti : 

1.  Nei  bambini  affetti  da  nefrite  acuta  Teliminazione  del  cloruro  di 
sodio  per  i  reni  è  aiterata  e  se  Tescrezione  non  si  fa  rapidamente  per  al- 
tre vie,  ne  risulta  una  ritenzione  più  o  meno  considere70Ìe  di  sale  nel- 
l'organismo. 

2.  II  cloruro  sodico  ritenuto,  non  potendo  rimanere  a  lungo  nel  san- 
gue, che  tende  a  mau tenere  il  suo  indice  di  concentrazione,  passa  nei  tes- 
suti ove  attira  l'acqua  per  mettersi  in  soluzione  isotonìca  cogli  umori  e 
quindi  si  formano  l'edema  initìrstìziale  ed  i  trasudati  uelle  cavità  sierose. 

8.  Il  ristabilirsi  dei  la  funzioue  renale  di  eliminazione  dei  cloruri  si 
fa  in  generale  rapidamente  e  si  ha  allora  policloruria  accompagnata  d<^ 
poliuria  più  o  meno  accentuata  da  diminuzione  e  scomparsa  degli    edemi* 

4.  Data  la  parte  importante  che  hanno  gli  edemi  nella  produzione 
dei  sintomi  uremici,  secondo  l'A.  è  assolutamente  indicato  di  ridurre  per 
quanto  è  possibile  l'introduzione  dei  cloruri  nell'organismo  malato  di  ne- 
frite. 

É  per  la  sua  scarsità  di  cloruri  che  il  latte  giova  nella  nefrite,  e  se- 
condo l'A.  ad  esso,  in  casi  di  intolleranza  o  di  deperimento  organico  per 
il  lungo  decorso  della  malattia,  con  vantaggio  si  sostituirà  una  dieta  di 
carne,  pane,  burro  e  legumi,  che  può  essere  ancora  più  povera  di  cloruro 
sodico  che  il  latte  stesso. 

5.  Per  saggiare  lo  stato  della  funzione  renate  nella  nefrite,  si  può 
somministrare  una  data  quantità  di  cloruri  che  si  ricercherà  poi  nelle 
orine.  Comba, 

FLUKesL.   Sulla    gonorrea  del  retto  nella  vulvovaginite  dell'  infanzia 
{Berlmer  ìdin.  Wochenschr,,  n.  12,  1905). 

L'A.  trovò  in  56  casi  di  vulvovaginitis  infantum  11  volte  =  20  o/o 
afietto  il  retto.  Rare  volte  notò  scolo  muco-purulento  abbondante  del  retto; 
per  lo  più  non  vi  erano  visibili  che  dopo  introdotto  uno  specchietto  nel 
retto  delle  strie  di  pus  abbastanza  aderenti  alla  mucosa.  Quelle  bambine 
non  si  lagnavano  che  di  qualche  bruciore  all'ano  o  non  accusavano  di* 
sturbi  affatto. 

La  cura  consisteva  nell'  applicazione  locale  di  suppositori  di  nitrato 
d'argento  fO,01  g.^  di  ittiolo  (1,0  g.).  In  altri  casi  furono  praticate  delle 
lavande  rettali  con  una  soluzione  di  nitrato  d'argento  al  1:8000. 

Naturalmente  fu  sottoposta  al  solito  trattamento  anche  la  vulva  e 
l'uretra.  Oioseffi. 

A.  P.  EuDSKi.  SulPuretrite  gonococcica  dei  bambini  {Monattutchr.  f.  Uro- 
logie, n.  6,  1905). 

Il  lavoro  contiene  un'  esposizione  estesa  della  letteratura  sull'argo- 
mento e  tre  osservazioni  personali.  Ne  risulta  che  il  decorso  del  processo 
è  pressoché  uguale  a  quello  degli  adulti.  L'applicazione  terapeutica  ritrova 
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una  restrizione  in  quanto  che  è  resa  difficile  Tapplicazione  istrumentale. 
VA.  ritiene  guarito  il  processo  solo  quando  il  ripetuto  esame  del  secreto 
da  un  risultato  negativo.  Oioseffl, 

HoLT.  Le  infezioni   gonococciche    nei  bambini.  {New- York   med.    Joum., 
pag.  621,  2025  may  1905). 

Di  regola  l'ingresso  di  un  bambino  con  infezione  gonococcica  provoca 
una  epidemia  fra  i  bambini  ospitalizzati,  che  si  domina  al  principio  con  la 
disiniezione  delle  sale,  dei  mobili  e  della  biancheria.  £  bene  non  ammet- 
tere nelle  sale  alcuna  bambina,  senza  averne  esaminato  microscopicamente 
le  secrezioni  vaginali.  L*A.  ha  osservato  nel  suo  Ospedale  (1896)  8  vagiuiti, 
e  7  oftalmie  gonococciche  prese  all'  Ospedale,  nel  1903  10  vaginiti  am- 
messe, 55  acquisite  nell'Ospedale;  1  oftalmia  ammessa,  1  acquisita;  2  ar- 
triti ammesse,  10  acquisite. 

In  un  Ospizio,  ove  si  ricevono  poppanti  e  bamJbini  senza  isolarli,  e 
senza  esaminare  sistematicamente  le  secrezioni  vaginali,  si  assicurava  di 
non  avere  avuto  mai  un  sol  caso  di  vulvite.  Ora  l'esame  delle  secrezioni 
vaginali  in  100  bambine  dimostrò  invece  l'esistenza  di  uno  scolo  purulento 
con  gonococchi  in  12  casi:  in  altri  20  casi  lo  scolo  non  svelò  gonococchi; 
ma  un  esame  solo  non  basta  per  escludere  il  microrganismo. 

lu  un  altro  Asilo  su  56  bambini,  6  avevano  scolo  con  gonococchi,  18 
scolo  purulento,  senza  che  vi  fossero  appareti. 

Secondo  HoU  le  bambine  con  vaginite  non  devono  essere  accolte  nelle 
sale  comuni.  L'esame  delle  secrezioni  vaginali  dev'esser  scrupoloso,  come 
quello  della  gola,  e,  riscontrando  gonococchi,  deve  isolarsi  bambino  e  perso- 
nale; temporaneamente  poi  anche  le  bambine  con  semplice   scolo  vaginale. 

F*  Laureati, 

WiNTERNiTZ.  Dei  tumori  ovarici  nelle  bambine  (Jàhrbuch.  f.  Kind.^   Bd. 
62,  Hf.  8,  1905). 

Dei  tumori  dell'ovario  infantile  sono  più  frequenti  i  benigni  cistade- 
nomi  ed  embriomi,  mentre  fra  i  maligni  sono  più  frequenti  i  sarcomi  che 
i  carcinomi.  Insieme  all'età  varia  anche  la  frequenza  dei  tumori  ovarici, 
ciò  che  si  spiega  col  fatto  che  insieme  al  crescere  dell'età  aumenta  il  vo- 
lume dei  tumori,  i  quali  vengono  anche  più  facilmente  notati.  Per  lo  più 
essi  sono  congeniti  o  si  sviluppano  da  una  disposizione  congenita  :  pos- 
sono essere  di  origine  epiteliale  o  connetti  vale,  oppure  si  può  trattare  di 
cisti  dermoidi  (teratomi)  :  queste  contenendo  rappresentanze  di  tutti  e  tre 
i  foglietti  embrionali,  derivano  probabilmente  da  un  uovo  in  via  di  svi- 
luppo, ma  non  fecondato  (embryoma  ovarii);  sì  tratta  cioè  di  una  parte- 
nogenesi. Come  pure  frequenti  i  cistadenomi.  Il  sintomo  più  netto  di  tu- 
more ovarico  è  la  presenza  nell'addome  al  disotto  del  bellico  o  nelle  sue 
vicinanze  di  un  tumore  più  o  meno  simmetrico:  la  sua  mobilità  è  in  rap- 
porto colle  adesioni.  Mediante  il  peduncolo  ha  rapporti  cogli  organi  del 
bacino,  come  si  dimostra  mediante  V  esplorazione  rettale.  Nella  diagnosi 
si  possono  scambiare  con  un  tumore  retro- peritoneale,   con  una  invagina- 
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zìone,  con  una  ascite  incapsulata  o  con  una  peritonite  tubercolare.  Tra  i 
sintomi  che  può  dare  il  tumore  vi  sono  quelli  di  una  precoce  roatnranza 
sessuale.  Crescendo  molto  il  tumore  può  dare  dei  disturbi  meccanici,  stipsi, 
disturbi  vescicali,  ascite  ecc.  Per  la  grande  mobilità  dei  bambini  è  facile 
in  questi  tumori  la  torrione  del  peduncolo,  la  quale  può  dare  una  sinto- 
matologia simile  ad  un  attacco  di  appendicite.  L'operazione  è  Tunica  cura 
razionale  dei  tumori  ovarici,  la  quale  è  molto  facile  se  non  vi  sono  ade- 
renze. I  8Ìntomi  peritoneali  costituiscono  un'indicazione  all'intervento 
immediato,  e  nei  bambini  sopra  due  anni  essa  va  fatta  anche  se  mancano 
i  sintomi  di  torsione  del  peduncolo.  Francionì, 

AuBBRT.  Sarcoma  delia  vagina  in  una  bambina  (Rev,  méd,  de  la  Sume  Ro- 
manci e,  20  agosto  1905). 

Si  tratta  di  un  caso  di  sarcoma  proliferante  che  riempiva  la  vagina 
di  una  bambina.  Il  tumore  era  costituito  da  ammassi  uumerosi,  molli, 
friabili  e  peduncolati.  Nella  letteratura  sono  stati  descritti  17  casi  simili. 
Il  punto  di  cui  ordinariamente  la  neoformazione  si  inizia  è  la  parete  an- 
teriore della  vagina  :  poi  rapidamente  il  sarcoma  invade  la  vescica  e  l'u- 
retra. Nell'età  adulta  invece  il  punto  di  origine  è  ordinariamente  vicino 
al  collo  dell'utero.  Spesso  in  tal  principio  l'affezione  viene  diagnosticata 
come  semplice  vaginite.  Due  casi  operati  l'uno  da  Israel  e  l'altro  da  Schu- 
chardt  guarirono.  In  genere  però  l'affezione  ha  un  decorso  rapido  e  fatale. 

Flamitìù 

BiDWBLL.  Salpingite  gonococcica  in  una  bambina  di  6  anni;  ablazione 
delle  trombe  {British  Joum.  of  Children's  Diseases^  l,  1905). 

La  bambina  soffriva  d'infiammazione  alla  vulva  e  di  dolori  nell'atto 
della  minzione.  I  parenti  pensavano  che  fosse  stata  violata.  Non  si  riscon- 
trò invece  oltre  V  infiammazione  della  vulva,  che  una  leggera  ulcerazione 
delle  grandi  labbra.  I  gangli  inguinali  erano  normali.  Si  ebbe  in  seguito 
scolo  purulento  permanente  proveniente  dall'utero,  ciò  che  fece  pensare 
all'annessite  ;  il  riscontro  rettale  confermò  la  diagnosi.  Fu  decisa  la  lapa- 
rotomia. Le  trombe  erano  tumefatte,  aderenti  al  bacino  e  piene  di  pus. 
Segui  notevole  miglioramento;  ma  per  arrivare  alla  completa  guarigione 
si  dovette  praticare  il  raschiamanto  dell'utero.  Percacini, 

Db  Pena  e  J.  A.  Agnbrrb.  Mixosarcoma  pararenale  di  origine  Wolffiana 
{Archivos  latin(hamericanos  de  Pediatria^  dicembre  1905). 

Bambino  di  5  anni  con  grosso  tumore  nel  lato  sinistro  superiore  del- 
l'addome, discendente  sin  verso  la  fossa  iliaca,  debordante  a  destra  dove 
è  separato  dal  fegato  per  una  sottile  zona  timpanica  :  il  colon  si  sposta 
sulla  superfìcie  del  tumore  che  è  rotondeggiante,  bernoccoluto,  ottuso, 
semifiuttuante,  immobile  in  toto.  Operazione  incompleta,  perchè  dopo  spac- 
cato il  tumore,  Io  si  vuotò  del  contenuto  colloidale  e  sanguigno,  si  sutu- 
rarono i  bordi  delta  capsula  fibrosa  alle  pareti  addominali,  e  sì  applicò  uu 
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dreoaggio.  Il  tamore  crebbe  rapidamente  e  la  morte  avveone  dopo  circa 
1  mese  e  mezzo.  Airautossia  8i  trovò  trattarsi  di  un  raixosarcoma,  con  in 
mezzo  tubi  di  apparenza  ghiandolare  con  cellule  epiteliali  cubiche  richia- 
manti i  tubi  del  corpo  di  Wolff. 

Il  tumore  soprastava  al  rene  sinistro  da  cui  era  separato  per  la  cap- 
sula fibrosa.  Il  rene  non  mostrava  che  gli  e£Petti  della  compressione. 

L,  C. 

Crbstb.  Carcinoma  del  pene  in  un  bambino  dì  2  anni  {Medizinische  Oe- 
aeìlsckaft  in  Góttmgen^  2  febbraio  1905). 

Fino  ad  8  giorni  prima  dell'ingresso  del  bambino  al^ospedale,  il  tu- 
more non  si  era  rivelato  per  alcuna  manifestazione  clinica.  Da  8  giorni 
era  cominciato  un  priapismo  intenso  e  continuo,  seguito  dallo  sviluppo  ra- 
pido del  tamore. 

Sì  praticò  Testirpazione  del  pene.  Il  tumore  aveva  invaso  i  corpi  ca- 
vernosi che  nppHfivano  ripieni  di  masse  grigio-biancastre  consistenti. 
L*esame  microscopico  rivelò  un  carcinoma  a  grosse  cellule.        Flaminù 

Rolli M.  U  sarooma  della  vagina  nelle  bambine.  {Rev,  de  Gynéc,  et  de  Chir. 
abdom,  Janv.  Févr.,  1906). 

L'età  preferita  è  tra  i  2-5  anni:  fu  visto  anche  nell^  neonate.  Sì  ma- 
nifesta in  genere  come  un  tumore  a  grappolo,  ad  impianto  più  o  meno 
largo  sulla  }»arete  anteriore  della  vagina  che  ne  resta  distesa,  diffonden- 
dosi talora  al  collo  e  anche  al  corpo  dell'  utero,  e  facendo  sortita  dalla 
vulva  come  nna  massa  fungosa  :  l'uretra  ò  spesso  compressa:  il  retto  lo  è 
più  raramente.  Le  metastasi  sono  rare,  e  si  diffondono  per  lo  più  nella  lo- 
calità (ovaia,  peritoneo,  ghiandole  vicine).  Per  lo  più  sono  sarcomi  globo 
o  fuso  cellulari,  spesso  mixosarcomi,  con  infiltrazioni  nella  parete  vagi- 
nale adiacente.  Mancano  segni  premonitorii,  e  quando  la  diagnosi  è  pos- 
sìbile, è  già  tardi  per  intervenire.  I  sintomi  sono  :  emorragia  vaginale, 
dolori  e  disturbi  della  minzione,  sti{i8i,  talora  scolo  purulento  fetido.  Prima 
che  il  tumore  esca  all'esterno  lo  si  può  constatare  coiresplorazione  digitale 
del  retto.  L'A.  ne  ha  raccolti  dalla  letteratura  11  casi.  L.  C, 

RosHANSKY.   Fimosi  Congenita  e  calcoli   vescicali.   {MUnch,   med.    Wock. 
n.  16,  190B). 

L'A.  richiama  l'attenzione  sulla  fimosi  congenita  come  fattore  essen- 
ziale nella  formazione  dei  calcoli  vescicali.  A  tale  deformazione  segue 
spesso  difficoltà  nella  eliminazione  dell'  urina,  spesso  ritenzione  o  vuota- 
mento  incompleto  della  vescica.  Il  fatto  che  negli  individui  che  per  con- 
fessione religiosa  son  circoncisi,  i  calcoli  vescicali  son  rari,  secondo  l'A. 
sarebbe  una  riprova  di  tale  rapporto. 

Su  18  bambini  presentati  all'A.  con  calcoli,  4  di  essi  avevano  un  cal- 
colo nell'  uretra,  14  un  calcolo  nella  vescica.  Le  fimosi  oravi  in  tre  casi 
di  calcoli  uretrali,  ed  in  7  di  calcoli  vescicali.  A.  Filia, 
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C0BK8R  e  RowNTRGB.  Un  caso  di  tubercoloBi  di  un  diverticolo  della  ve- 
fcica  osservato  in  un'ornia  inguinale.  (Tàe  BriUsh  Journal  of  Chiidren's 
Disecues.  Dicembre  1905). 

Bambino  di  18  mesi  che  aveva  sempre  avuto  già  dalla  nascira  una 
tumescenza  al  lato  destro  dello  scroto,  tumesceoza  che  variava  di  gran- 
dezza di  tempo  in  tempo  e  talvolta  scompariva  completamente,  se  il  bam- 
bino era  in  letto.  Nessun  disturbo  nò  dolore  dal  lato  della  vescica.  Fu  de- 
cisa Toperazione  considerando  ^alterazione  come  un'ordinaria  ernia  irri- 
ducibile. 

Senonchè  all'apertura  del  canale  inguinale  fu  constatato  che  non  vi 
era  traccia  di  sacco  peritoneale,  ma  si  aveva  a  fare  con  un  diverticolo 
della  vescica  aderente  al  cordone,  in  specie  alla  parte  superiore  della  tu- 
nica vaginalis  testis.  Il  diverticolo  venne  diligentemente  isolato  ed  esciso. 
All'esame  ana  tomo-patologi  co  si  constatò  in  esso  una  tipica  alterazione  tu- 
bercolare. Il  bambino  fu  rilasciato  guarito,  ma  2  mesi  dopo  ritornavat  an- 
cora all'ospedale  con  fenomeni  di  peritonite  tubercolare.  Laparotomia  e 
guarigione  che  persiste  ancora  dopo  14  mesi  dall'atto  operativo. 

Gli  A  A.  nel  richiamare  l'attenzione  su  questo  raro  caso  delia  presenza 
di  tubercolosi  in  un'ernia  della  vescica  senza  sacco  peritoneale,  pensano 
che  un'anormale  aderenza  del  gubernaculum  testis  alla  vescica  abbia  po- 
tuto produrre  questo  strano  fatto  morboso.  D.  Ferraris. 

Matbr.  Enuresi  notturna  guarita  colla  circoncisione.  {De  la  circoncisioru 
{Th.  de  Paris,  pag.  82,  1905). 

£  noto  come  Trousseau  per  il  primo  ottenesse  la  guarigione  di  una 
enuresi  notturna  per  mezzo  di  quest'atto  operatorio.  Casi  simili  furono 
poi  riferiti  da  Forme,  Reclus,  ecc.  Nel  caso  occorso  all'A.  si  trattava  di 
un  bambino  di  5  anni  con  fimosi  congenita  ed  enuresi  notturna  ribelle. 
L'operazione  fu  seguita  da  guarigione  completa  e  rapida.  L'accumulo  di 
materia  sebacea  tra  il  prepurzìo  ed  il  glande,  e  l'attrito  che  specialmente 
la  notte  si  esercita  tra  queste  due  parti,  porterebbe  per  conseguenza  una 
azione  riflessa  sulla  innervazione  della  vescica,  e  da  ciò  la  indicazione  ra- 
zionale dell'intervento. 

La  stessa  patogenesi  e  la  stessa  indicazione  si  può  invocare  per  ta- 
luni casi  di  onanismo.  L.  C 

G6TZI  A.  La  cura  della  enuresi  colle  iniezioni  epidorali.  {Zentralb.  /.  d.  gè- 
samte  Therap.  1905,  I). 

L'A.  crede  che  l' iniezione  epidurale  nella  cura  della  enuresi  non  sia 
che  una  modificazione  delle  iniezioni  già  da  prima  praticate  nel  perineo 
o  nei  dintorni  della  ragione  sacrale.  Le  successive  osservazioni  han  dimi- 
nuito gli  entusiasmi  provocati  dai  primi  successi  riteriti.  Di  più  non  crede 
che  tale  operazione  sia  scevra  di  spiacevoli  conseguenze.  Bitiene  quindi 
che  vi  siano  altri  mezzi  preferibili  e  che  le  iniezioni  epidurali  debbano 
tentarsi  solo  quando  gli  altri  fallirono. 
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ADche  nella  mia  clinica,  nei  pochi  casi  in  cui  la  fdci  eseguire,  i  risul- 
tati furono  per  lo  più  tutt'altro  che  favorevoli.  L,  C. 

Bbt  I.  G.  L'enuresi  nei  bambini.  {BerUn.  kUn.  Woch*  *  Goas.  mtemaz,  di 
medie,  10  Luglio  1905). 

In  quasi  tutti  i  bamhini  affetti  da  enuresi  è  ovvio  constatare  leso  l'ap- 
parato uropoietico  con  azione  diretta  sulla  vescica  e  suir  uretra. 

Le  cistiti  coli-bacillari  frequenti  nelle  bambine,  intorbidano  e  rendono 
acida  1'  urina  e  si  vincono  con  una  cura  prolungata  di  salolo  ed  urotro- 
pina.  Anche  l'abbondanza  di  sali  ammoniaci  e  di  fosfati  può  dare  l'enuresi 
e  qui  è  indicata  la  dieta  prevalente  vegetale.  Altre  volte  ne  son  causa 
calcoli  vescicali,  elminti  intestinali,  e  bacilli  nella  corona  del  glande.  Oltre 
la  cura  causale,  dà  buoni  risultati  una  dieta  speciale,  dando  4-5  volte  al 
giorno  solo  minestre  e  poltiglie  di  latte.  Se  tolta  la  malattia  della  vescica 
o  degli  organi  vicini,  l'enuresi  persiste,  essendo  pur  sano  il  sistema  ner- 
voso centrale,  deve  pensarsi  ad  una  certa  debolezza  della  volontà,  che 
venne  a  torto  creduta  patognomouica  dell'isteria  infantile. 

In  tal  caso  si  può  avere  la  guarigione  rapida  colla  faradizzazione,  o 
colla  iniezione  epidurale,  ecc.  L,  C. 

A.  LuzzATTO.  Le  iniezioni  epidurali  nella  cixra  deirenuresi  notturna  in- 
fantile. (Bollettino  delV Associazione  medica  Triestina.  10  Gennaio  1905). 

L'O.  presenta  un  bambino  di  6  anni  che  dalla  nascita  in  poi  bagnò  il 
letto,  sempre,  senza  interruzione,  ogni  notte.  Non  era  né  masturbatore, 
né  presentava  alterazioni  dell'apparato  genitourinario.  Gli  fu  praticata  una 
iniezione  di  5  cm.  di  soluzione  fisiologica  sterilizzata  di  cloruro  di  sodio 
nel  cavo  epidurale.  Nelle  due  notti  seguenti  all'iniezione,  il  malato  non 
bagnò  il  letto.  Poi  ebbe  una  ricaduta  per  8  sere,  poi  nuovamente  una 
notte  asciutta  per  ricadere  nuovamente. 

Dopo  7  giorni  gli  fu  praticata  una  seconda  iniezione  di  10  cmc,  dopo 
la  quale  il  bambino  non  bagnò  più  il  letto.  In  ambedue  le  volte  l' iniezione 
fu  fatta  ambulatoriamente  e  non  ebbe  a  provocare  alcun  dolore. 

Oiosefi, 


Malattie  del  sangue  e  degli  organi  emalopoiottcL 

Clairmomt  e  Iaffè.  Sulla  cura  dell'anemia  splenica.  (d5o  Congresso  della 
Soc.  Tedesca  di  Chirurgia  4-7  aprile.  {La  Sem,  Mèdie,  18  avril  1906). 

L'A.  riferisce  un  caso  di  linfomatosi  generale  con  splenomegalia,  in 
cui  il  tasso  dei  linfociti  che  raggiungeva  il  57  ^o  (senza  leucemia)  scese 
al  27  ""lo  dopo  80  sedute  di  radioterapia. 

lafi'é  comunica  di  avere  operato  per  splenectomia  un  caso  di  mòrbo  di 
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Banti  ad  ano  stadio  molto  avanzato,  e  raccomanda  vivamente  questo  me- 
todo curativo  in  casi  analof^hì  che  non  tutti  sono  refrattari  alla  guari- 
gione come  abitualmente  si  crede.  L.  C. 

Wbill  e.  Falsa  malattia  di  Barlow;  leucemia  a  forma  pseodoscorbuti- 
ea.  (Lyon  méd,  8  aprile  1906). 

Bambino  di  3  anni  colpito  da  leucemia  con  un  decorso  molto  rapido. 
A  18  mesi  fu  a£Petto  da  rachitismo,  a  2  anni  e  mezzo  da  scarluttina. 

Il  bambino  cominciò  a  dimagrare  senza  una  causa  apparente;  diven- 
ne pallido,  cominciò  a  tossire:  dopo  quìndici  giorni  fu  condotto  all'ospe- 
dale con  lesioni  boccali:  la  gengiva  superiore  era  trasformata  in  un  cer* 
cine  sanguinante,  ecchìmotico,  con  abbondanti  granulazioni  rosse  con  punti 
grigiastri  d'aspetto  cangrenoso  che,  ricopriva  quasi  interamente  i  denti. 
Tale  processo  era  esteso  alia  volta  palatina.  I  gangli  mascellari  e  pareti- 
dei  erano  ingorgati,  indolenti,  l'alito  fetido. 

Questo  insieme  di  sintomi  aveva  tatto  pensare  al  morbo  di  Barlow; 
ma  aveva  tenuti  sospesi  l'età  del  bambino,  l'assenza  di  valore  e  di  tume- 
fazioni paraepifisarie,  il  cattivo  stato  generale,  l'albuminuria  e  la  febbre  (BIO^). 
Un  secondo  esame  fece  notare,  malgrado  il  meteorismo  del  ventre,  che  il 
fegato  e  la  milza  erano  notevolmente  aumentati  di  volume  :  questi  duo 
sintomi,  col  pallore  del  bambino,  fecero  pensare  alla  leucemia^  e  tale  dia- 
gnosi tu  confermata  dal  reperto  ematologico:  emazie  2,000,000  (valore  glo- 
bulare 0,45)i  leucociti  412,600  per  millimetro  cubo  ;  la  percentuale  dei  leu- 
cociti mostrava  che  si  trattava  d'una  mononucleosi. 

È  necessario  per  la  prognosi  distinguere  nettamente  la  leucemia  dal 
morbo  di  Barlow:  questo  è  relativamente  benigno,  quella  è  fatale. 

L,  OiorcUmL 

CiAOGio.  Etiologia  e  patogenesi  delPanemia  splenica  infantile.  {Arcìuoes 
de  médecine  dea  enfants,  ottobre   1905). 

L'A.  ha  studiato  due  casi,  nel  primo  dei  quali,  giunto  al  tavolo  ana- 
tomico, ha  potuto  praticare  delle  ricerche  istopatologiche. 

Quanto  alla  etiologia,  dopo  passate  in  rassegna  le  varie  teorie  emesse 
dagli  autori,  crede  che  quella  infettiva  non  sia  stata  ancora  dimostrata 
in  modo  certo,  e  ritiene  che  la  malattia  possa  dipendere  da  cause  varie 
che  diminuiscono  la  resistenza  dell'organismo  (catarri  gastro  intestinali, 
sifilide,  rachitismo,  intossicazioni). 

Dallo  studio  istologico  e  clinico  crede  si  possa  trarre  una  certa  luce 
sulla  patogenesi  di  questa  forma  morbosa.  I  fatti  più  salienti  sono:  le  al- 
terazioni qualitative  e  qnantitative  delle  emazie,  la  loro  maggiore  distin- 
zione per  opera  dei  macrofagi,  la  neoproduzione  più  grande  di  elementi 
giovani  (emazie   nucleate). 

Sì  potrebbe  quindi  ammettere  un  processo  intenso  di  distruzione  delie 
emazie  meno  resistenti  nella  milza,  le  quali  eccitino  la  funzione  prolite- 
rativa  dell'organo,  producendo  una  iperplasia  dei  corpuscoli  del  Malpighì, 
una  iperproduzione  di  macrofagi  nella  polpa  con  tutti  gli  stadi  di  passag^ 
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gio  dalla  cellula  orig^inaria  a  quella  in  fase  di  digestione.  Come  fatto  se- 
condario si  avrebbe  una  retrazione  cicatriziale.  Nel  midollo  osseo  si  avreb- 
be una  produzione  enorme  di  globuli  rossi  che  sarebbero  posti  in  circolo 
prima  del  loro  completo  sviluppo  (normoblasti).  La  leggiera  trasforma- 
zione mieloide  che  PA.  ha  riscontrato  nel  midollo  non  sarebbe  che  un  fat- 
to di  compenso.  É  necessario  poi  ammettere,  per  intendere  bene  la  pato- 
genesi dell'anemia  splenica,  oltre  alla  diminuita  resistenza  delle  energie, 
una  funzione  macrofagica  precoce  della  milza. 

L'A.  distingue  poi  due  varietà  di  anemia  splenica:  essenziale  e  sinto- 
matica. Quest'ultima  sarebbe  legata  ad  una  malattia  speciale  (sifilide,  ca- 
tarro intestinale,  rachitismo,  infezioni  sconosciute  ecc.j.  Melli, 

Sarbagh.  Azione  di  alcune  infezioni  ed  intossicazioni  sulla  ghiandola 
tiroide  (Mittheil.  aus  d.  Grenzgb.  d.  Mediz.  u,  Chtr,,  fase.  III-JV,  Jena, 
1905). 

L'A.  ha  esaminato  la  gh.  tiroide  estratta  poco  dopo  la  morte  in  52 
adulti  e  15  bambini  al  disotto  di  10  anni,  e  morti  per  svariate  malattie. 
La  maggior  parte  delle  malattie  infettive  acute,  in  ispecie  la  scarlattina 
alterano  notevolmente  la  glandola,  producendovi  iperemia,  citolisi  e  desqua- 
mazione delle  cellule  epiteliali,  mentre  il  tessuto  connettivo  resta  intatto. 
L'abuso  cronico  di  alcool  produce  le  stesse  alterazioni.  La  tubercolosi  pol- 
monare cronica  produce  quasi  sempre  iperplasia  connettivale  e  distruzione 
successiva  dei  follicoli.  La  nefrite  cronica,  l'uremia,  la  cachessia  cancre- 
nosa, la  neoplasia  sarcomatosa  non  alterano  la  ghiandola  tiroidea. 

L.  C. 

Kakschin.  Su  un  caso  di  leucemia  acuta  {Wratsch,  Gaz,;  n.  86,  1905; 
AUg,  Wien,  mediz.  ZeUung,  n.  53,  1905). 

L'osservazione  concerne  una  ragazzina  quattordicenne.  L'affezione  co- 
minciò con  emorragie  profuse  e  con  i  segni  di  un'anemia  acuta,  sfacelo 
scorbutiforme  della  gengiva,  tumefazione  degli  organi  parenchimatosi  e 
delle  ghiandole,  temperature  elevate  di  carattere  remittente,  deperimento 
generale  progressivo  ed  esito  Utale  sopravvenuto  in  16*  giornata.  Il  re- 
perto anatomo-patologico  dette  rilevanti  alterazioni  qualitative  e  quanti- 
tative :  degenerazione  policromatica,  poi  chi  loci  tosi,  accentuata  diminuzione 
degli  eritrociti,  il  numero  dei  leucociti  quasi  7  volte  maggiore  (grandi  lin- 
fociti con  un  numero  gfande  male  tingibile,  circondato  da  un  alone  stretto 
di  protoplasma  omogeneo.  Qioseffl, 

Flbsch,  Contributo  al  trattamento  della  leucemia  coi  Raggi  Rontgen 
{Jahrbuch.  f.  Kind,,  Bd.  12,  Hf.  3,  1905). 

In  un  caso  di  leucemia  mieloide  l'A.  ha  praticato  la  cura  mediante  i 
raggi  lU^ntgen  facendo  applicazioni  sulla  milza,  sulle  epifisi  delle  ossa  lun- 
ghe, sullo  sterno  per  una  durata  complessiva  di  826  minuti.  Esso  ottenne 
riduzione  del  tumore  splenioo  fino  ad  un  terzo  del  volume  primitivo,  scom- 
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parsa  della  diarrea,  aumento  del  peso  corporeo  e  notevole  modificazioDe 
del  quadro  ematìco.  Però  l'A.  nota  che  nonostante  le  rilevanti  modifica- 
zioni numeriche  nella  composizione  del  aAngue,  la  sua  costituzione  non  si 
poteva  considerare  come  ridivenuta  normale,  stante  la  persistente  pre- 
senza di  forme  anomale  :  questo  fatto,  che  impedisce  di  fare  assegnamento 
su  di  una  guarigione  definitiva,  collima  con  quanto  resulta  dalle  osserva- 
zioni pubblicate  da  varii  ricercatori.  FrancùmL 

Blackadbr  e  Gillibb.  Un   caso   di   leocemia   acuta  (NeuyJark  Medicai 
Jouìfialf  20  gennaio  1906). 

Gli  AA.  concludono,  dallo  studio  anche  di  aliti  casi,  che  la  leucemia 
acuta  deir  infanzia  poco  differisce  da  quella  dell'età  adulta.  Se  ne  possono 
considerare  tre  tipi  :  nel  I^  vi  è  una  profonda  anemia  con  generale  ingros- 
samento delle  ghiandole  ed  emorragie  negli  ultimi  stadi;  nel  2®  la  diatesi 
emorragica  è  annunziata  dalla  precoce  comparsa  di  petecchie  ed  il  caso 
può  assumere  l'aspetto  di  una  porpora  infettiva;  nel  8®  tipo  le  lesioni 
della  cavità  buccale  sono  i  caratteri  più  spiccati  della  malattia. 

Abba. 


Bifisli  MUiognliea. 

DOTT.  Prof.  Alessandro  Lustio.  Igiene  della  Scuola  ad  uso  degli  Inge- 
gnanti e  dei  Medici  (con  71  figure  originali)  Casa  editrice  Dr.  Fran- 
cesco Vallardi,  Milano,  1907.  —  L.  7. 

La  medicina,  innanzi  alla  gravità  del  molti  problemi  igienico  sociali, 
non  può  oggi  arrestare  il  suo  compito  alla  soglia  d'un  istituto  clinico  o 
d'un  laboratorio  bacteriologico  :  ovunque  l'odierno  fervore  di  vita  mostra 
contrasti  di  dolore,  di  deficienze  organiche,  di  facili  contagi,  essa  deve  svol- 
gere la  sua  opera  di  difesa  e  di  prevenzione. 

Se  da  un  lato  gli  ultimi  studi  sulla  malattie  del  lavoro  tendono  a 
portare  contributo  scientifico  e  speciale  assistenza  ospitaliera  agli  stanchi  ed 
agli  offesi  nel  tumulto  dell'industrialismo  moderno,  d'altro  canto  s'inten- 
sifica sempre  più  Tindagiae  degli  scienziati  per  tutelare,  negli  opifici  del  la- 
voro mentale,  gli  organismi  giovani    che  vi  sono  accolti. 

£'  questo  uno  fra  i  migliori  frutti  dell'incremento  degli  studi  di  me- 
dicina infantile,  che  è  bene  ricordare  ora,  segnalando  il  libro  d' un  pa- 
tologo italiano  che  ha  ormai  tanti  titoli  di  benemerenza  per  le  discipline 
pediatriche. 

Il  prof.  Alessandro  Lustig  nell'ordinare  la  sua  poderosa  inchiesta  so- 
pra le  condizioni  igieniche  delle  scuole  primarie  e  secondarie  del  Regno, 
e  studiando  la  grave  questione  della  profilassi  contro  la  tubercolosi  nelle 
scuole,  ha  ben  compreso  come  in  gran  parte  lo  stato  deplorevole  in  cui 
sono  tenute  molte,  troppe  anzi,  delle  scuole  italiane  dipenda  oltre  che  d% 
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ragioni  economico-sociali,  da  una  quasi  assoluta  inosservanza  delle  norme 
vigenti  in  riguardo  alla  vigilanza  sanitaria,  e  ciò  per  insufficienza  di  medici 
o  per  trascuranza  di  visite  oculate  ed  efficaci. 

Pare  finalmente  si  cominci  a  comprendere  la  necessità  di  istituire 
i  medici  scolastici,  di  attivare  la  sorveglianza  dei  medici  provinciali,  di 
stabilire  pratici  e  regolari  corsi  crigieoe  pedagogica  pei  maestri,  di  disci- 
plinare insomma  la  preparazione  scientifica  e  l'attività  tutrice  dei  sani- 
tari e  degli  insegnanti,  affinchè  gli  scolari  sieno  protetti  dalle  malattie 
infettive  e  contagiose,  dalle  varie  lesioni  psichiche,  viscerali  e  scheletriche 
che  derivano  da  uno  imperfetto  esercizio,  in  un  ambiente  improprio  o  no- 
civo,  delle  facoltà  fisiche  ed  intellettive. 

li^ Igiene  della  Scuola  del  prof.  Lustig,  costituisce  per  l'insegnante  e  il 
medico  che  vogliono  adempiere  con  coscienza  e  modernità  di  criteri  la 
loro  missione,  un'opera  di  indiscutibile  utilità;  per  i  pediatri  poi,  a  cui 
spetta  in  particolar  modo  di  interessarsi  alla  difesa  sanitaria  della  scuola, 
il  libro  del  patologo  di  Firenze  è  un  indispensabile  vade  mecum, 

E'  un  libro  che  dev'  essere  letto  :  per  questo  è  qui  ora  superfluo  il 
tracciare  una  minuta  rassegna  dei  numerosi  capitoli  che  svolgono  con 
completezza  e  precisione  di  disamina  scientifica  i  vari  argomenti  dell'  i- 
giene  pedagogica. 

Diremo  soltanto  che  la  parte  riguardante  V  edilizia  e  V  arredamento 
della  scuola  ha  un  ampio  e  assai  ordinato  svolgimento;  il  Lustig  ha  sa- 
puto coordinare  la  gran  molo  di  lavori  e  nozioni  sull'argomento  in  una 
chiara  sintesi,  alla  quale  ha  impresso  una  originale  impronta  di  osserva- 
zione personale. 

Le  mansioni  dei  medici  scolastici,  l'insegnamento  dell'igiene  nelle 
scuole,  le  nozioni  fondamentali  ed  elementari  di  anatomia  e  fisiologia,  i 
metodi  d'educazione  fisica,  di  lavoro  manuale,  sono  magistralmente  trat- 
tati e  spiegati  ;  le  opere  di  assistenza  scolastica  —  refezione,  ricreatori  edu- 
cativi —  hanno  speciale  studio  nel  libro  del  Lustig. 

Copiose  fotoincisioni  originali  illustrano  con  nitidezza  artistica  il  te- 
sto e  particolarmente  i  capitoli  riguardanti  l'igiene  degli  organi  di  senso 
e  le  malattie  da  infezione. 

L'educazione  dei  deficienti,  degli  anomali,  trova  rispondenza  di  tratta- 
zione teorica  nei  capitoli  riguardanti  lo  sviluppo  mentale  del  fanciullo  e  la 
capacità  del  lavoro  cerebrale. 

L'elenco  bibliografico  completo  della  letteratura  italiana  e  straniera 
sull'igiene  della  scuola,  è  da  ultimo  altro  dei  pregi  di  quest'ottimo  trattato 
di  Alessandro  Lustig,  libro  ed  autore  che  troppo  si  raccomandano  perchè 
sia  necessario  il  plauso  d'  una  modesta  recensione.  A,  Mori. 

A.  C.  Hbbtbr.  La  patologia  chimica  nei  suoi  rapporti  con  la  medicina 
pratica.  Traduzione  dall'inglese  con  note  ed  aggiunte  del  dott.  France- 
SCO  Galdi  e  con  prefazione  del  prof.  Achille  De  Giovanni  (Società  Edit. 
libraria,  Milano  ld06).  L.  12.60. 

Le  lezioni  che  formano  i  capitoli  di  questo  poderoso  quanto  interes- 
sante volume  furono  tenute  dal  prof.  C.  A.  Herter,  docente  di    farmacolo- 
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già  e  terapeutica  nell'Università  Colambia  di  New  York,  negli  anni  acca- 
demici 1899-1901. 

Il  prof.  Galdi,  libero  docente  all'Università  di  Padova,  si  è  reso  me- 
ritevole del  plauso  dei  medici  italiani,  dando  versione  nella  nostra  lingua 
al  libro  del  farmacologo  americano. 

Pure  i  studiosi  di  medicina  infantile  troveranno  utile  di  consultare  i 
capitoli  sopra  le  ditese  chimicbe  dell'organismo  contro  le  malattie,  sopra 
i  principali  alimenti  ed  il  loro  destino  nell'organismo  sano  ed  ammalato 
sopra  la  patologia  chimica  della  digestionoi  che  ha  peculiare  importanza 
neirindagine  clinica  e  biologica  del  lattante. 

Oltre  alle  affermazioni  scientifiche,  molti  sono  i  problemi  ed  i  dubbi 
posti  dalTA.,  con  recisione  e  franchezza  anglosassone  :  come  bene  osserva 
il  senatore  De  Giovanni,  «  il  libro  è  quale  oggi  poteva  essere  :  lo  schizzo 
di  una  figura  destinata  ad  essere  poi  ma  a  mano  completata  ». 

Il  Galdi,  con  una  precisa  rassegna  della  più  recente  letteratura  in 
materia,  ha  bene  colmato  qualche  lacuna  non  solo,  ma  ha  trovato  modo 
di  esporre  osservazioni  originali  che  accrescono  pel  lettore  italiano  i  molti 
pregi  del  lavoro  dell'Herter.  A.  Mori. 

A.  Maqgioni  Windbrlino.  Consigli  pratici  per  l'igiene  della  bocca.  (Soc. 
Editr.  Libraria,  Milano  1906.  L.  1,50). 

Ohe  l'igiene  dei  denti  sia  spesso  trascurata  nei  bambini  —  talvolta 
anche  negli  spedali  infantili  —  è  cosa  purtroppo  nota  e  ohe  non  sarà  mai 
abbastanza  deplorata.  Di  questa  lacuna  nell'igiene  infantile  è  convinto  an- 
che il  dott.  Maggioni,  il  quale  ha  fatto  opera  buona  raccogliendo  in  un 
elegante  opuscolo  quelle  nozioni  anatomiche  e  fisiologiche  sullo  sviluppo 
dentario  che,  se  non  sono  nuove  pei  medici  e  per  molti  profani,  non  ces- 
sano dall'essere  indispensabili  per  saper  compiere  una  provvida  azione 
profilattica  delle  carie  dentarie  e  delle  stomatiti  nel  fanciullo  e  nell'adulto. 

Nelle  belle  tavole  aggiunte  al  testo  troveranno  le  madri  opportuna 
illustrazione  ai  dettami  igienici  chiaramente  esposti  dall'odontojatra  mi- 
lanese. A,  Mori, 

L.  Ungbr.  Trattato  delle  malattie  dei  bambini.  Traduzione  italiana  sulla 
terza  edizione  tedesca  arricchita  di  note  ed  aggiunte  originali  a  cura 
dei  dottori  Alberto  Muggia  e  Karl  RUgly  con  prefazione  del  prof.  Ber- 
nardino Silva.  (Libreria  Universitaria  Editrice.  Torino  1906,  L.  20\ 

Il  trattato  del  pediatra  viennese  ha  avuto  con  l'onore  d'una  terza 
edizione  quello  d'una  traduzione  italiana. 

É  un  libro  raccomandabile  specialmente  agli  studenti,  perchè  la  ma- 
teria è  ordinata  in  modo  perfetto  e  le  varie  nozioni  anatomiche  e  fisiolo- 
giche preparano  sempre  il  lettore  ad  una  esatta  comprensione  dei  quadri 
clinici,  dei  reperti  istopatologìci  e  bacteriologici,  e  dei  sussidi  terapeutici 
proposti. 

Le  varie  aggiunte  del  Muggia,  opportune  se  non  sempre  complete, 
sono  indispensabili  per  certi  capitoli  —  vogliamo  citare  quello  sulla  difte- 
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ri  te  —  che  avrebbero  avuto  bisogno    di    maggior    svolgimento    da   parte 
dell'autore. 

Nondimeno  il  trattato  dell'Unger  è  già  nella  buona  versione  del 
prof.  Maggia  e  del  Ktthl,  abbastanza  compendioso  per  soddisfare,  anche 
con  l'aggiunta  di  una  tavola  bacterioscopica  in  cromolitografia,  alle  giu- 
ste esigenze  degli  acquisitori.  A^  Mori, 

EaiDi  F.  Intubazione  e  tracheotomia  (Casa  Edit.  Ital.,  Roma  lf06j. 

Era  sentito  il  bisogno  che  anche  in  Italia  si  avesse  un  trattato  che 
riassumesse,  oltre  che  la  storia,  la  strumentario,  la  tecnica,  le  indicazioni , 
ecc.,  di  queste  due  operazioni  che  oramai  dovrebbero  essere  alla  portata  di 
ogni  medico  esercente.  E,  meglio  che  una  traduzione  di  una  delle  tante 
pubblicazioni  straniere,  era  nel  comune  desiderio  che  questo  trattato  uscis- 
se originariamente  da  penna  italiana,  perchè  è  noto  quale  e  quanto  impor- 
tante contributo  abbiano  e  laringologi  e  pediatri  italiani  portato  a  diffondere 
ed  a  migliorare  questi  due  atti  operativi.  E  nessuno  meglio  delTA.  poteva 
soddisfare  a  tale  desiderio,  come  quegli  che  primo  ad  eseguire  in  Italia 
l'intubazione,  se  ne  é  fatto  per  oltre  un  ventennio  lo  strenuo  propugna- 
tore e  volgarizzatore,  senza  pur  non  ostante  negare  alla  tracheotomia  i 
suoi  meriti,  auche  superiori  in  taluni  casi  alla  intubazione,  da  considerare 
queste  due  operazioni  non  come  antitesi,  ma  come  reciprocamente  ve- 
nienti l'una  in  soccorso  ed  in  complemento  dell'altra,  e  da  non  potersi 
considerare  Tuna  dall'altra  disgiunta.  Questo  ecletticismo  che  domina  in 
tutta  l'opera  non  manca  di  far  buona  mostra  di  sé  anche  nel  dettaglio 
della  tecnica  e  della  strumentazione,  dimostrando  il  meglio  che  può  rica 
varsi  dai  variì  metodi  e  htrumeiiti  proposti  sia  da  stranieri  che  italiani, 
di  cui  forse  nessuno  viene  dimenticato,  e  profittando  della  sua  vasta  e- 
sperieuza  per  i  giudizi  di  confronto  e  per  le  indicazioni  nella  scelta.  L'ope- 
ra è  riassunta  in  una  bella  edizione,  quasi  tascabile,  di  SOO  pagine  corre- 
data di  46  figure  intercalate  nel  testo,  alla  portata  dei  medici  esercenti 
non  che  degli  studenti.  E  divisa  in  18  capitoli  :  fra  cui  meritano  menzio- 
ne: gli  strumenti  per  l'intubazione;  tecnica  per  l'intubazione  ed  estuba- 
zione ;  accidenti  operatori!  e  complicazioni  :  intubazione  nei  bambini  fuori 
del  crup  e  negli  adulti;  indicazioni  e  strumenti  per  la  tracheotomia;  vari 
metodi  della  medesima,  accidenti  e  complicazioai,  cure  consecutive:  deca- 
nulazione  tardiva  e  difficile  con  processo  dell'A.  nelle  stenosi  cicatriziali 
laringee  :  statistica  e  parallelo  tra  intubazione  e  tracheotomia.  Basta  tale 
enumerazione  per  raccomaodarne  la  lettura  anche  al  di  fuori  degli  eser- 
centi la  specialità.  L.  (7. 


NOTIZIE  VARIE 


Il  premio  Nfibel  al  senatore  Golgi.  —  Due  sommi  istologi  di  nazioni  lati- 
ne hanno  meritato  quest'anno  il  grande  tributo  istituito  da  Ndbel.  Camillo 
Golgi  e  Ramon  y  Cajal  ebbero  dall'  ambito  premio  mondiale  consacrata 
la  loro  fama  di  preclari  cultori  delia  patologia  e  dell*  anatomia  microsco- 
pica. 

La  Rivista  di  Clinica  Pediatrica^  nel  compiacersi  che  ai  due  insigni  ri- 
cercatori dell'intima  struttura  della  cellula  n*3rvo8a   sia  giunta  cosi  cespi 
cua  attestazione  di  plauso  internazionale,  rivolge   un  particolare    pensiero 
di  oroaggio  all'illustre  Rettore  dell'Ateneo  ticinese. 


La  Società  contro  la  tubercolosi  a  Trieste,  vista  la  difficoltà  ed  il  relati- 
vamente scarso  utile  dei  sanatorii,  propone  di  iniziare  la  sua  attività  con 
i  dispensarii  di  carattere  corporativo,  di  cui  il  primo  sarà  quello  scoia 
stico  anche  perchè  la  lotta  più  efficace  è  quella  che  si  esercita  sui  giovani 
e  perchè  comprende  una  popolazione  numerosissima  (80,000  scolari)  e  più 
facilmente  reggimentabile.  Dapprima  si  ikrà  la  concrizione  dei  soggetti  tu- 
bercolosi e  pretubercolosi,  ricercandone  le  cause,  dividendo  le  forme  chiuse 
da  quelle  aperte,  le  quali  ultime  dovranno  essere  isolate  dai  sani  ed  an- 
che allontanate.  Dei  risultati  di  queste  indagini  saranno  edotte  le  autorità 
scolastiche  e  consigliate  sui  provvedimenti  che  dovrebbero  prendere,  come 
pure  le  famiglie. 

I  preposti  al  dispensario  ricercheranno  le  condizioni  in  cui  vivono 
i  soggetti,  fino  a  consigliare  per  essi  le  professioni  più  opportune  e  meno 
nocive;  e  se  nelle  famiglie  vi  fossero  casi  di  tubercolosi  aperta  procureranno 
l'isolamento  dei  sani.  Tra  le  misure  che  si  adotteranno  vi  sarà  la  migliore 
nutrizione  dei  soggetti,  il  trattamento  fisico  (ginnastica,  inalazioni,  idro- 
terapia), la  distribuzione  gratuita  dei  medicinali,  ed  anche,  nel  limite  del 
possibile,  qualche  aiuto  pecuniario.  Nelle  feste  e  nelle  vacanze  molti  sa- 
ranno inviati  all'aria  aperta,  con  esercizi  liberi  di  moto,  richiedendo  anche 
la  cooperazione  delle  colonie  feriali,  dell'Ospizio  marino,  dei  dispensario 
per  i  latianti,  ecc.  L'azione  più  o  meno  estesa  del  dispensario  sarà  in  rap- 
porto con  i  mezzi  finanziarii  di  cui  potrà  disporre,  e  che  la  Società  cal- 
cola ad  una  cifra  minima  di  12,000  corone  annue. 


Per  iniziativa  del  prof.  Riva  Rocci  nell'Ospedale  di  Varese  fu  aperta 
una  sala  per  la  custodia  giornaliera  dei  bambini  poveri  lattanti,  dedicat^a 
alla  memoria  dell'avv.  Scuri. 

£  morto  il  dott.  M.  Blancas,  professore  di  Pediatria  all'Università  dì 
Buenos  Ayres. 
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Il  dott.  L  Langer,  privato  docente  di  Pediatria  alla  Facoltà  tedesca  di 
Praga  è  nominato  Professore  straordinario  all'Università  di  Gratz. 


Il  dott.  Fritz  Lange,  privato  docente  di  ortopedia  è  nominato  Profes- 
sore straordinario  all'Università  di  Monaco. 


Il  dott.  Deléarde  é  incaricato  del  corso  complementare  di  clinica   me- 
dica infantile  nella  Università  di  Lilla. 


Il  dott.  M.  Denucè  è  nominato  Professore  di  clinica  chirurgica  infan- 
tile nell'Università  di  Bordeaux,  al  posto  del  defunto  dott.  Piechaud. 


Il  nostro  amico  dott.  Raimondo  Guaita  cbe  da  15  anni  insegna  l'i- 
giene e  fisiologia  del  bambino  e  Vigiene  scolastica  nella  Scuola  Magistrale  G. 
Sacchi  dì  MilanO)  con  decreto  ministeriale  del  maggio  scorso  è  stato  pro- 
mosso da  incaricato  a  professore  pareggiato  per  il  detto  insegnamento. 
Rallegramenti.  Da  detta  scuola  uscirono  licenziate  già  oltre  600  allieve, 
ricercatissime  come  direttrici  e  come  insegnanti  in  tutta  l'alta  Italia;  ed 
è  bene  che  nei  semenzai  delle  future  madri  si  ìmpari  e  si  divulghi  colla 
parola  del  pediatra  rigiene  del  bambino  finora  purtroppo  cosi  trascurata. 
Ciò  porterà  un  notevole  contributo  nella  lotta  contro  l'eccessiva  morbilità 
e  mortalità  infantile. 


È  morto  improvvisamente  a  Firenze,  la  mattina  del  4  Dicembre  il 
cav.  dott. 

Prof.  Pietro  C'elonl 

Era  libero  docente  dì  clinica  pediatrica  e  socio  fondatore  della  Società 
Italiana  di  Pediatria;  già  primario  dell'Ospedale  infantile  Meyer  e  del- 
l'Arcispedale di  S.  Maria  Nuova. 

11  proi  Geloni  nel  primo  concorso  per  la  cattedra  di  Clinica  pediatrica 
apertosi  a  Padova  nel  1884  fu  classificato  secondo:  alcune  pregevoli  mo' 
nografie,  fra  cui  una  sulla  Nefrite  da  impetigine,  ci  lascia  il  compianto 
sanitario,  che  esercitò  altresì  per  molti  anni  la  professione  con  alto  inten- 
dimento umanitario  e  con  premuroso  zelo. 

Alla  famìglia  del  perduto  collega  rivolgiamo  le  nostre  vive  condo- 
glianze. 


LIBBI  ED  OPUSCOLI  EIOEVUTI  IN  DONO 


D.  Crisafi.  —  Besocoiiti   delle  tornate  delle  classi  della  Beale  Accademia 

Peloritana.  Messina,  1906. 
Lavori  dell'Istituto  della  Clinica  medica  Generale  di    Padova,   diretta   da 

Achille  De  Giovanni.  (Voi.  II,  Studi  di  Morfologia  Clinica    1904-1905). 

U.  Hoepli,  Milano,  1905. 
G.  NoBL.  —  Ueber  das  Schutsvermògen  der  subkntanen  Vakzineinsertion. 

{Estratto  dalla  Wiener  klmùfchen  Wochenschrifi). 
B.  Bocci.  —  L'immagine  visiva  cerebrale.  Siena  1906. 

E.  BuBURTi.  —  Contributo   sperimentale   alla   differenziazione    lunzionale 

dei  centri  della  visione.  Siena  1906. 

—  La  esatta  determinazione  della  macchia  cieca   e   sua    importanza    dia- 

gnostica nelle  malattie  del  iondo  oculare.  Siena  1906. 
£.  BoNARDi.  —  L'ereditarietà  dei    caratteri  acquisiti   in   patologia  ed   in 

medicina.  Milano  1905. 
B.  Hrckbr.  —  Ueber  Verbreitung  and  Wirkung  des  Alkohols  bei  Schtllem. 

Estr.  dal  Jahrbuch  f.  KinderheUkunde  N.  F.  LXIII,  BL  4. 
A.  Calabrese.  —  Contributo  alla  patogenesi  del  polso  paradosso.   (KstraU 

to  dagli  Atti  della  R,  Accademia   Medico-chirurgica  di  Napoli.   N.   II, 

1905). 
G.  B.  Mariotti-Bianchi..—  Tiroidite  e  strumite  suppurativa.-»  {Estratto 

dal  Policlinico  (Sez.  pratica),  anco  1905}. 

—  Sulla  determinazione  dell'umidità  delle  case   col   metodo   delle   malte. 

Unione  Tipografìco-Editrice  Torinese  1906. 

D.  Galatti.  —  Bericht  ti  ber  die  S&uglingserkrankungen  der  ersten  Le- 
benstage.  (1906-1904).  {Estr.  dalia  AUgtmeinen  Wiener  tnedizinischen 
Zeitung.  Nr.  18-20,  L.  Jahrg. 

M.  Ascoli  et  A.  Bonfamti.  —  Ueber  Blutserumdiastasen  uad  Antidiasta- 
sen.  {Estr.  dal  Hoppe-Seyler's  Zeitschnft  fOr  Physiologische  Chetnie, 
Band.  XLIII,  Heft.  1,  uud.  2. 

G.  FiNizio.  —  Le  condizioni  che  ostacolano  l'allattamento  materno.  {Estrai- 
to  dagli  Annali  di  elettricità  medica  e  Terapia  Fisica.  Anno  IV,  fasci- 
colo 5»,  7-,  10«,  11*»  e  12°). 

G.  B.  Mariotti-Biamchi.  —  La  profilassi  antimalarica  nei  forti  della  piaz- 
za di  Boma.  (Estr.  dal  Giornale  medico  del  R.  Esercito^  maggio  1905). 


Prof.  G.  Mta,  Direttore  responsabile. 
Firenze,  1906.  —  Tip.  Luigi  Nìccolai. 


Indice  delle  materie 

I  nomi  degli  Autori  ed  i  numeri  delle  pagine 
segnati  in  carattere  più  marcaiio  si  riferiscono  ai  lavori  originali. 


Abasia  in  bambina  isterica  (^éò/e) 
210. 

Accrescimento  in  lunghezza  e  il 
suo  rapporto  coji  l'accrescimento 
in  peso  nella  iponutrizione  cro- 
nica {Camefer)  456. 

Acidosi  del  lattante  {Meyer  e 
Langstevn)  458  ;  —  dei  lattanti 
{Steinite)  693. 

Acne  bromi ca  (Jemer)  711. 

Acqua  di  mare.  V.  siero  marino. 

Acromegalia.  Caso  di  —  miglio- 
rato coll'opoterapia  ìpofisaria  {Ca- 
stiglwni)  806. 

Addome.  Contributo  alla  morfolo- 
gia dell'  —  infantile  (Berti)  548, 
817. 

Adenopatie  tubercolari  e  Rdnt- 
genterapia  (Caccia  e  Francioni)  550, 
666  ;  la  cura  salso-jodica  nelle  — 
{OeccJierelU)  606;  terapia  delle  — 
croniche  (Hecht)  618  ;  —  tracheo- 
bronchiali  diagnosticate  mediante 
la  radiografia  (  Variot)  636  ;  ripre- 
sentazione del  caso  di  perfora- 
zione di  ghiandole  caseificate  nel 
lume  tracneale  {PoUak)  639;  en- 
terocoliti e  —  {Èmtx  e  Josserand) 
795  ;  —  tubercolari  (ffarbitz)  850  -, 

—  tracheo  bronchiali  con  caverne 
tubercolari  (Robot  e  Bombes  de 
VUliers)  850. 

Afasia.  Tre  casi  di  —(Comò*) 306; 

due  casi  di  {Heller)  931. 
Aita  cachettica  carata  col  siero 

antidifterico  {Zuccaia)  120  ; 
Agenesia  nvxoìeAre{NeHrath)  711; 

—  {Qierli^h)  937. 
Aggressina    difterica    {Bandi) 

Albumina.    Sulla  eliminazione    di 

—  per  le  feci  (Oliari)  BOI. 
Albuminoidi.         Determinazione 

quantitativa  degli  —  mediante  il 
refrattometro  {Beiss). 
Albuminuria. — ortostatica  {Long- 
Stein)  381  ;  —  essenziale  {Neukirdi) 
943  ;   comportamento  della   pres- 


sione sanguigna  nella  —  della  pu- 
bertà {Matthes)  945. 
Alcoolismo  e  scolare  {Hecher)  377; 

—  acuto  (BurraugJis)  621  ;  —  e  de- 
generazione {Bunge)  622. 

Alimenti.  Anomalia  nella  presa 
degli  —  io  una  bambina  di  15 
mesi  (Laureati)  436. 

Allattamento.  Anatomia  della 
ghiandola  mammaria  durante    lo 

—  {Engel)  374  ;  —  nelle  nefriti 
{Finizio)  391;  modificazioni  in- 
dotte nella  struttura  della  ghian- 
dola mammaria  dalla  sospensione 
dello  —  (Meynier)  401  ;  —  materno 
e  cause  dello  —  artificiale  {Ni- 
gris)  689  ;  —  mercenario  a  scarta- 
mento ridotto  {Duca)  689;  me- 
struazione e  gravidanza  nello  -^ 
{De  Oliveira  Penteado)  694;  —  e 
scarlattina  nella  madre  (Salge) 
695. 

Alopecia  areata  neurotica((?e/7brd- 

Nasch)  872. 
A  mio  trofia    spinale    (Concetti)    I  ; 

—  familiare  neurotica  {Brasch) 
149  ;  —  spinale  diffusa  dei  neonati 
(Comby)  149. 

Ammoniaca.  Ricerca  della  —  per 
stabilire  la  purezza  del  latte 
{Trillat  e  Santon)  686. 

Anasarca  essenziale  {FoUet)  55. 

Anchilostoma.  Patogenesi  dell'a- 
nemia da  —  {Alessandrini)  368; 
sangue  materno  e  fetale  nell'ane- 
mia  da  —  {BoUi)  450;  cura  dello 

—  {Liermberger)  452. 
Anemia  splenica  infantile  seconda- 
ria a  sinfisi  poricardica  (Mana- 
buoni)  105  ;  —  pseudoleucemica  in- 
fantile {Garnet  Hunt)  368  ;  pato- 
genesi della  —  da  anchilostoma 
{Alessandrini)  368;  splenomegalia 
con  —  e  my»)lemia  (  Vieti  e  Clerc) 
369  ;  -^  infantile  pseudoleuceraica 
complicata  a  broncopolmonite  {Ri- 
hadon-Dumas)  370  ;  cura  della  — 
dei  trofici  {Liermberger)  452;  — 
splenica  infantile  {Zamboni)  544; 
la  bioferrina  nella  —  dei  poppanti 
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(NebeC)  606  ;  cura  della  --  spie- 
Dica  {Clairtnont  e  Jaffé)  951  ;  etio- 
logia  e  patogenesi  della  —  spie- 
oica  infantile  {Cioccio)  952. 

A  n  encefali  a  {Merrit)  875. 

Anestesia  chirargica  (Princetau) 
879. 

Aneurisma  aortico  di  origine  reu- 
matica (Comby)  686. 

Angina  ulcero- membranosa  di 
Plaut  e  stomatite  ulcerosa  (Eich- 
tneyer)  121  ;  --  di  Vincent  (Mo- 
rian)  122;  la  natura  della  —  ul- 
cerosa (Grenet)  585  ;  enfisema  pol- 
monare d'origine  tossica  nella  — 
difterica  maligna  (Mya)  557. 

Angiomi.  Sulla  guarigione  spon- 
tanea degli  —  (Sìix^xkta)  517. 

Ano.  Impcrvietà  dell'  —  (SmaU)  79. 

Anticorpi.  Il  passaggio  degli  — 
attraverso  la  mucosa  intestinale 
(Federici)  469. 

Antrasol  e  suo  uso  (Bruno)  615. 

Appendicite.  Intervento  precoce 
nella  —  (Alapy)  184;  —  prena- 
tale (Jackson)  136;  —  acuta  per 
iniezione  tossi-alimentare  (Moi- 
zard  136;  il  rifiesso  cutaneo  ad- 
dominale  nella   —   (Sicard)  295. 

Aria  soprarisoaldata.  Cura  dei 
versamenti  articolari  con  1'  — 
(Antoine)  609. 

Aristo  china  nella  febbre  tifoidea 
(Morquio)  607. 

Arsenico.  Iniezioni  sottocutanee 
di  —  nei  bambini  (Biehler)  152. 
Artro patio  da  emofilia  (Lam- 
bret)  451  ;  —  dei  lattanti  e  rap- 
porti etiologici  colle  deformità 
consecutive  (Drehtnann)  h^  ;  cura 
dei  versamenti  nelle  ^  con  Taria 
soprariscaldata  (Antoine)  609;  si- 
filide ereditaria  simulante  adenite 
«d  —  scrotulo-tubercolari  (NicoUis 
e  Favre)  858. 

Ascesso  faringeo  («S'zmur^o)  63  ;  — 
soitodiaframmatico  (lopson)   144; 

—  cerebrale  (Castro)  289  ;  —  cere- 
brale d'origine  traumatica  (Lud- 
wig V.  Schmarda)  293  ;  —  retro- 
bulliare  dopo  l'influenza  (Blasrhtk) 
604  ;  ascessi  multipli  del  fegato 
in  seguito  ad  una  trombosi  della 
vena  ileo  colica  e  della  vena  porta 
consecutive  ad  un  —  peritifiitico 
del  Douglas  (Escàerich)  708. 

Asci  te.  Cura  della  —  tubercolare 
con  iniezioni  iutraperitoneali  di 
glicerina  jodotbrmica  (Schomann) 
847. 

Aspirina.  Cura  della  corea  conia 

—  (Geimoni^)  606. 


;  Astasia  in  bambina  isterica   (^6- 

I      Uè)  210. 

'  Atassia  d'origine   centrale   (Fair- 

!      hanks  76. 

I  Atre  p  si  a.  Utilizzazione  alimentare 

dei  grassi  nella  —  (Barbier)  798; 

uso  del  glucosio  nella  —  (Barbier) 

798. 
I  Atrofia,  primitiva    (Concetti)  887; 

—  muscolare  diffusa,  a  decorso 
rapidissimo  in  lattante  (Comba) 
541;  —  nucleare  (Gierlirh)  937. 

Avvelenamento  da  formalina 
(Tommasi-Crudeli)  120;  —  acuto 
da  chinina  (Federici)  351  ;  —  e 
morte  dopo  l'applicazione  locale 
di  unguento  borico  officinale  (Dop- 
ter)  612  ;  —  da  albume  d' uovo 
(Clemens)  620  ;  —  per  acido  fenico 
guarito  con  l'aceto  (Zelensky)  620; 

—  con  the  (K(fhl)  620  ;  —  da  re- 
sorcina (Sigtsmund   Kaiser)    621  ; 

—  con  inchiostro  violetto  (HaUé) 
621  ;  sintomi  tardivi  dello  —  per 
fosforo  (Baumel)  622  ;  —  con  Hel- 
leborus  niger  (Fdrth)  628;  — 
acuto  per  stricnina  con  <>nari;;irne 
(Pooter)  623;  —  acuto  da  chinina 
nei  bambini  (Gioseffi)  671  ;  menin- 
gite causata  da  —  da  canfora  (Hat- 
tfield  Walher)  928. 

Azoto.  Bilancio  dello  —  e  influenza 
dell'  infezione    difterica    (Finizio) 


B 


Babeurre.  II  —  nelle  gastroente- 
riti (Zubizarreta)  127;  cura  delle 
gastro-enteriti  acute  e  croniche 
col  —  (Decker f)  188;  a  proposito 
del  ^  (Ausset)  138  ;  sull'alimenta- 
zione col  —  (Méry  e  GuiUemont) 
139;  il  —  contro  lo  strofulo  e 
l'eczema  (Davenière)  605. 

Bacilli  di  Kock.  Sul  metodo  per 
dimostrare  scarsi  —  (Biedert)  852. 

Bacilli  di  Vincent-Miller  in 
simbiosi  col  gonococco  di  Neisser 
(Ciaccio)  120. 

Bacillo  del  fieno.  Modo  di  com- 
portarsi del  —  nel  latte  trattato 
con  vari  mezzi  (Orefice)  117. 

Bacillo  di  Lòffler.  Endotossina 
ed  antiendotossina  del  (Bandi) 
546;  localizzazioni  rino-faringee 
del  —  (Mori)  556. 

Bacillo  di  Pfeiffer.  Meningite  da 
—  (Simon)  285  ;  setticemia  da  ' — 
(Menabuoni)  555. 

Bacillo  dissenterico.  (Aucké) 
186. 
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Bacillo  piooianico.  Dermatite 
gangrenosa  con  presenza  di  — 
{Adarnsan)  536. 

BaciUus  enteritidìs. Dìftasione 
del  —  Gaertner  nel  latte  di  vaccii 
(Klem)  681. 

Bacterium  coli.  Besistenza  al  for- 
molo ed  al  siero  di  sangue  omo- 
logo ed  etcrologo  del  —  di  varia 
origine  (Tedeschi)  164*  della  sie- 
roreazìone  omologa  ed  etcrologa 
del  —  (Stoppato)  116. 

Beri-beri.  Bicerche  ematologiche 
nel  —  dei  poppanti  e  degli  adulti 
(Takasu)Ab2. 

Biliari  vie.  Mancata  formazione 
congenita  delle  (Cesaris  Demel) 
142. 

Bioferrina.  La  —  nella  pratica 
infantile  (Siegert)  152  ;  la  —  nelle 
uremie  dei  poppanti  (Nébét)  606. 

Bleu  di  metilene.  Il  —  nella 
oftalmia  dei  neonati  (Moncorvo) 
605. 

Bocca.  Igiene  della  —  (Maggioni  W,) 
9o6* 

Botriomicosi.  Un  caso  di  —  in 
un  bambino  (Villemin)  282. 

Brefotrofi.  I  —  in  alcuni  stati 
Europei  (Szalardi)  681. 

Briglia  congenita  attraversante 
l'addome  (Berti)  123. 

Bromi  pina.  Sui  clisteri  di  —  nel- 
la pratica  infantile  (Rahn)  610. 

Bronchi.  Tubi  caduti  nei  —  e  ri- 
mastivi per  più  anni  (Egidi)  891. 

Bronco-pn eumeni  te  complicata 
con  anemia  pseudoleucemica  (Ri- 
badeaurDumas)  370  ;  —  curata  col 
creosotal  (Toff)  614;  —  suppurata 
simulante  la  pleurite  purulenta 
(Pater  e  Guinon)  797. 


Calcio.  Contenuto  in  —  nel  cer- 
vello dei  lattanti  iQuest)  296. 

Calcolosi  renale  (Nasch)  872;  fi- 
mosi congenita  e  --  vescicale 
(Roshansky)  949. 

Capelli.  Caduta  dei  —  nella  sifilide 
secondaria  (Leiner)  463. 

Capsula  surrenale.  Sarcoma  del- 
la —   (Bruch)    143;  tumori  della 

—  (LapoinU)  362. 
Carcinoma  del  pene  (Creste)  949. 
Carie  dentaria.  Un  caso  di  morte 

per  —  (Broca)  626. 
Casse-latte.  Organizzazione  delle 

—  (Weiss)  680. 

C a  t a  I  a  si.  La  —  del  latte  (Sarthon) 
678;  —  (Reiss)  678. 


Cecità  verbale  familiare  conge- 
nita (Taquet  e  Foy)  925. 

Cerebropatie.  Le  paresi  primitive 
deir  intestino  dei  lattanti  e  le  — 
congenite  (Mori)  928. 

Cervelletto.  Ipoplasia  congenita 
^migliare  del  — (Frenkel  e  Lan- 
gstein)2S0;  i  riflessi  corneali  nei 
tumori  del  —  (Oppenheim)  287;  ci- 
sti del  —  (Lichtheim)  305  ;  eredo- 
sifilide  del  —  (GuHlain)  306;  — 
sarcoma  del  —  (Rach)  711  ;  tumo- 
re del  —  (Figueira)  937;  ascesso 
del  —  (Neumann)  939. 

Cervello.  Tumore  cistico  della 
base  del  —  (Rach)  229  ;  ascesso  del 

—  {Castro)  289;  ascesso  del  — 
d'origine  traumatica  (Ludwig  v. 
Schmarda)  298  ;  deformazioni 
mìcrogiriche  del  — (Oeconomakis) 
298;  contenuto  in  calcio  del  — 
nei  lattanti  (Quesl)  296;  atrofie 
sperimentali  ael  —  ed  atrofie  cra- 
niensi  concomitanti  (D^Abundo) 
808  ;  pseudo  tumore  del^  —  (Hen- 
néberg)  806;  ernia  del  —  (Silcock) 
807 ,  atrofia  unilaterale  del  — 
(Koeppen)  808. 

Cheratosi  pilare.  Microsfigmia 
con  —  e  debilità  mentale  (Variot) 
796. 

Chinino.  —  Cioccolatini  al  ^  di 
Stato  (Martinotti  e  Castellino)  611; 
cioccolatini  al  tannato  di  —  nella 
malaria  infantile  (Celli)  611. 

Cianosi  parossistica  congeni  ta  (  Va- 
riot e  Duval)  56  ;  volume  dei  glo- 
buli rossi    nella    poliglobulia  con 

—  (Vaquesì)  870  ;  splenomegalia  in 
un  colemico  con  —  e  poliglobulia 
transitoria  (Gruinon^  Rist,  Simon) 
449;  —  congenita  (Vallega)  481  ^ 
Sulla  dottrina  della  —  nei  vizi  di 
cuore  congeniti  (Pacchioni)  558. 

Cieco  intestino.  Tubercolosi  del 

—  (Ouinon  e  Pater)  796. 
Circoncisione.  Enuresi  notturna 

guarita  con  la  —  (Mayer)  950. 
Ci  r rosi  alcoolica  dei  fegato  dovuta 
all'abuso  del  sidro  (Neuraìh)  640; 

—  biliare  splenomegalica  (CecU 
Williams)  870. 

Cisti  —  dell'arco  palato-faringeo 
(Hanszei)  63  ;  —  del  cervelletto 
(Lichtheim)  805;  le  —  idatidee 
(Hererra  Vegas)  528;  —  trauma- 
tica dello  stomaco  (Chutro)  864. 

Citarina.  La  —  nella  gotta  (An- 
gétiUo)  619). 

Citrato  di  soda  e  sua  azione  au- 
peptica  nella  seconda  infanzia 
(Variot)  636;  azione  antiemetica 
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ed  eupeptica  del  —  Dell*  intolle- 
ranza gastrica  dei  poppanti  (At- 
binder)  778. 

Clavicola.  Tubercolosi  della  — 
(Conor)  849. 

Cloro.  Ricambio  del  —  e  nefrite 
(StòUzner)  382. 

Clorosi  in  un  bambino  (Halié  e 
Jolly)  372. 

Cloruro  di  bario.  Uso  del  —  nel- 
l'età infantile  (Dotti)  551. 

Cloruro  di  sodio  e  idrope  infan- 
tile (Qruener)  711. 

Colite  acuta  primitiva  IKokoris) 
139. 

Collargolo.  Il  —  nella  cura  della 
corea  e  della  pericardite  {Edsall) 
151;  Il  —  nell'eresipela  (Bork- 
mann)  ibi. 

Colonna  vertebrale.  Percussio^ 
ne  della  —  nei  bambini  (Cappuc- 
cio) 625  ;  rara  malformazione  con- 
genita della  porzione  cervicale 
della  —  (Burci)  942. 

Colostro.  Sulla  citodiagnosi  del — 
(ZuckerkandU)  636. 

Coma  diabetico  (Dupuy)  862. 

Complementi.  Bicerche  cliniche 
sui  —  (Pacchioni  e  Mori)  503. 

Contrattare  generalizzate  nella 
meniugite  cronica  (D'Espine)  278; 
trattamento  delle  —  artrogene 
infiammatorie  (Handek)  523  ;  — 
della  coscia  di  natura  luetica 
(Swoboda)    712;    nuova  forma  di 

—  muscolari  generalizzate  e  per- 
manenti a  base  ereditaria  {Geìi- 
nari)  989;    attitudini  viziose   per 

—  isteriche  (Broca  e  Herbinet)  939. 
Convulsina.  La   —   contro  il  ca- 
tarro e  la  flogosì  delle  vie  aeree 
(Henschel)  609. 

Convulsioni  unilaterali  ed  erite- 
ma essudativo  (Monro)2Sl. 

Corea.  —  e  cuore  (Tretti)  bi;  il 
collargolo  nella  cura  della  —  (Ed- 
sall) 151  ;  —  e  reumatismo  nodoso 
(Hom)  228;  eziologia  e  patogenesi 
della  —  (Czemo-Schwarz  e  Lunz) 
800;  cura  della  —  con  l'aspirina 
(Germonig)  606;  cura  della  —feb- 
brile (De  Leon)  931;    cura    della 

—  del  Sydenham  {Grevet)  934. 
Corizza.  Intubazione  delle  vie  na- 
sali nella  —  dei  lattanti  (Mlnerbi 
e  Vaccari  825  ;  cura  della  —  sifi- 
litica dei  neonati  {Lauretis)  859. 

Corpi  estranei  —  nell'esofago 
(Berardo  Lerichc)^]  --  nell'eso- 
fago (Siiver)  63  ;  —  speciali  nel- 
Torecchio  e  nel  naso  (Citelli)  535. 

Coxalgia.  Lussazioni  nella  —  (Bro- 


ca)518;  prognosi  della  —  {Calai)  529. 

Coxite  tubercolare  e  suo  tratta- 
mento (Massimi)  217;  diagnosi 
della  —  Calot)  529. 

Cranio.  Frattura  della  base  del — , 
disturbi  mentali  consecutivi,  gua- 
rigione (Morquio)  520. 

Creosotal  e  cura  delle  bronchiti 
e  polmoniti  (Toff)  614. 

Cretinismo.  Trattamento  del  — 
con  la  sostanza  tiroide  (  Wagner 
V.  Jaure^^)  208;  —  sporadico  (Lt^ 
garo)  210. 

Criptorchismo.  Trattamento  chi- 
rurgico del  —  (Hermann)  582. 

Croup.  Un  vaporizzatore  per  il  — 
{KUmer)  634. 

Cuore.  Comunicazione  tra  orecchiet- 
ta d.  e  ventricolo  s.  del  —  (AmenUlé) 
51  ;  vizio  congenito  di  —  con  ipei  - 
globulia  (Goldsdcher)]  comunicazio- 
ne interventricolare  (Morquio)  52; 
sulla  semiologia  delle  anomalie 
congenite  del — (Manuel  A,  San- 
tas)  53;  —  nella  corea  (Trettt)  54; 
deformazione  complicata  dei  — 
(Saillant)  55;  influenza  dell'eredi- 
tà sifilitica  sui  vizi  di  —  (De  Chia- 
ra) 58;  rottura  spontanea  del  — 
(SSchaps)  59;  il  —  in  un  caso  di 
nefrite  scarlattinosa  (Ncòécourt  e 
Darre)  233  ;  —  da  struma  (Schwo- 
ner)  708;  il  —  nella  malattia  di 
Friedreich  (Lannois)  942. 

Curadicarnee  demineralizzazio- 
ne nella  tubercolosi  (Steinitse  Wei- 
gert)  855. 

Cura  dimagrante  nei  bambini 
(Orgler)  151. 

Cysticercus  cellulosae  nella 
lingua  (De  Gaetano)  60. 


Decannulazione.  Considerazioni 
intorno  alla  cura  di  alcuni  casi  di 
difficile  —  (SimonetH  e  Caccia) 
559. 

Declorurazione.  Epilessia  jackso- 
niana  guarita  con  la  —  (T/ìonias) 
150;  —  e  nefriti  (Araoz  Alfaro) 
945. 

Defecazione.  Accessi  di  stenocar- 
dia durante  la  -—  (Swoboda)  712. 

Demineralizzazione  e  cura  di 
carne  nella  tubercolosi  (Stemiiz  e 
Weigert)  8Ì55. 

Denti.  Lesioni  dentarie eredosifili- 
tiche  (Comòy)  280;  valore  semeio 
logico  dei  —  di  Hutohinson  nella 
prima  dentizione  (Tostes  de  Alva- 
renga)  859. 
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Dermatite  gangrenosa  (Adamson) 
536;  —  extoliativa  dei  neonati 
{Knoepfdmacher)  639. 

Diabete  in  sipido(PoZZa^)  67,226; 
{Mwiti)  689. 

Diaframma.  Ascesso  sotto  il  — 
(Topson)  144. 

Diarrea  infantile  estiva  (Cook) 
77;  eziologia  della  —  estiva  (Vol- 
pino) 126  ;  —  estiva  (  Weaver,  Tun- 
ni:liffj  Heinemann^  Michael)  136; 
la  gelatina  contro  la  —  {Patricctt) 
865. 

Difterite  e  cuore  {White)  78;  — 
laringea  e  flemmone  latero-larìn- 
gotracheale  {Dufour  e  Broca)  281  ; 
resoconto  clinico  statistico  di  casi 
di  —  (8arb6'»si  e  Barchielli)  255-  — 
nei  lattanti  (Mori)  556;  —  ed  ennse- 
ma  polmonare  d'origine  tossica 
(Myà)  556  ;  l'herpes  nel  decorso 
della  —  (Orsi)  558;  considerazioni 
sulle  recidive  di  —  (Menabuoni)  721; 
la  pseudo-scarlattina  metadif terica 
(Marfan)  782. 

Diplegia  congenita  del  n.  faciale 
dell'oculomotore  esterno  (Gulz- 
mann)  942. 

Diplococcemia  post-impetiginosa 
(Bracci)  537. 

Disostosi   cleido-craniense   eredi- 
taria (  VUlaret  e  Framcoz)  930  ; 
Dispepsia  e  flora  batterica  inte- 
stinale (Silva)    118;    osservazioni 
semeiotiche  nella  —  (Silvestri)  118; 

—  gastrica  con  spasmo  pilorico 
(MéryeGuilleminot)  180;  —  gastro- 
intestinale cronica  (SchUtz)  700. 

Dissenteria  microbica  (Firth) 
122  ;  —  amoebica  (De  Oliveirà)  127; 
ematologia  della  —  (Maeffer)  129; 

—  bacillare  guarita  col  siero  di 
Krtlse  (Jehle)  221. 

Diverticolo  di  Meckel  aperto 
(Salzer)  63;  —  (Hyde)  132;  perfo- 
razione di  un  ■—  (  Woody)  873. 

Dura  madre.  Ferita  deiia  —  spi- 
nale e  perdita  di  liquido  cefalo- 
rachidiano (Bruschi)  531. 


E 


Eczema.  Morti  per  —  (Bernheim) 
369;  il  babeurre  contro  lo  —  (Da- 
veniére)  605. 

Edema  acuto  circoscritto  (Meam) 
877. 

Elevazione  congenita  della  sca- 
pola (Manasse)  525. 

Elminti.  Azione  tossica  degli  — 
e  proprietà  battericide  dei  succhi 


eìmintici    (Jammes    e    Mandoul) 
132;  —  currf  degli  (Carrière)  ìiM. 

Ematemesi  dovuta  ad  ingestione 
di  frammenti  di  paglie  di  ferro 
(Lazard)  231. 

Ematomielia  primitiva  dorso- 
lombare  (Livierato)  302. 

Ematuria  come  manif  estazion  e 
del  morbo  di  Barlovsr  (Belloc)  360; 
emoglobinuria  ed  —  parossistica 
(Langstein)  944. 

Emboli  in  seguito  a  debilità  del 
cuore  post-difterica  (EscJierich) 
710. 

Emiplegia  sinistra  e  morbo  ceru- 
leo (Babinsky  e  Tonfesco)  59;  — 
post-epilettica  (Neurath)  227;  un 
caso  di  —  causata  da  lombrici 
(Ligaud)  297  ;  —  nel  corso  di  una 
febbre  tifoide  (PapilUm)  638. 

E  m  o  f i  1  i  a.  Artropatie  da  (Lambret) 
451. 

Emoglobinuria  ed  ematuria  pa- 
rossistica (Langstein)  944. 

Emorragia  omoelicale  tardiva  da 
anomalia  delle  arterie  (Morquio) 
697;  la  sifllide  nella  patogenesi 
della  —  gastroenterica  del  neonato 
(Ricìielot)  858:  —  delle  meningi 
spinali  (Abt)  875. 

Emorroidineibambinì(Com6i/)l41; 
anatomia  patologica  delle  —  (Rein- 
bach)  541. 

Encefalite  acuta  e  poliomielite 
(Guthrie)  926. 

Endocardite  da  micrococcus  me- 
ningitidis  cerebrospinalis  (Weich- 
sélbaum  e  Ghon)  57  ;  —  tubercola- 
re (Barbier)  58. 

Enfisema  del  grande  epiploon 
(Maass)  140;  —  infantile  famiglia 
re  (Chiodi)  551. 

Enterectomia  in  un  bambino  do- 
po dodici  ore  dalla  nascita  (Ken- 
nedy) 528. 

.Enterite.  Trattamento  della  — 
mucco-membranosa  (Combe)  218. 

Enterocoliti  e  adenoiditi  (Roux 
e  Josserand)  795;  il  lavaggio  in- 
testinale caldo  come  mezzo  cura- 
tivo delle  —  (Caravassili)  879. 

Enterospasmo  come  causa  di  sti- 
tichezza abituale  (Cattaneo)  538, 
548. 

Enuresi  notturna  curata  con  inie- 
zioni epidurali  (Zubizzareta  e  Bor- 
dot)  294;  —  curata  con  iniezioni 
epidurali  (Kapsammer)  367;  —  o 
puntura  lombare  [Babinsky  e  Bois- 
seau)  616;  —  (Blum)  639;  —  not- 
turna guarita  con  la  circoncisione 
(Mayer)  950;   cura  della  —  colle 
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iniezioni  epidarali  {Gdùsi)  950  ;  — 
{Bey)  951;  le  iniezioni  epidurali 
nella  cura  della  —  {Luasattó)  951. 

Ependimite  acuta  {CoiUts)  307. 

Epilessia  jacksoniana  guarita  con 
la  declorurazione  {Thomas)  150; 
emiplegia  consecutiva  ad  —  {Neu- 
rath)  221]  —  tipica  secondaria  ad 
altri  disturbi  cerebrali  (Zappert) 
228;  —  jacksoniana  e  distacco  an- 
tico della  sutura  coronale  {Fonto- 
gnont)  291;  istero  —  {Cotton)  876; 
cura  ed  educazione  degli  afietti 
da  —  {Freimann)  931. 

Epiploon.  Entìsema  del  grande  — 
{Maaa)  UO. 

E  pi  ti  f  li  te  pneumococcica  (Haim) 
134. 

Eresi  pela.  Cura  della  —  col  col- 
largolo (Borhmann)  151;  —  dei 
neonati  {Variot)  701. 

Eritema  essudativo  (Monro)    287; 

—  emorragico  [Langiftein)  843. 
Ermafroditismo  {Swoboda)   362; 

deviazione  del  tipo  sessuale  in  una 
bambina,  caratterizzato  dairobeai- 
tÀ  e  da  un  simulato  —  {Ouinon 
e  Bijon)  795. 
Ernie  ombelicali  congenite  {Elder) 
64;  cura  delle  —  ombelicali  con 
le  iniezioni  di  paraffina  {Hagen- 
bacìi  Burckhant)  66;  —  diatram- 
matiche  congenite  e  strozzamento 
cronico  dello  stomaco  {Heide- 
nheim)  129;  —  e  fimosi  {Per aire) 
135;  —  da  atrofia  di  parte  della 
musculatura  del  ventre  {PoUak) 
225;  —  cerebrali  {Silcoch)  307;  le 

—  dell'ovaio  con  torsione  del  pe- 
duncolo {Gangele)  624;  alcune  va- 
rietà di  —  {Hcott  Carmichael)  529; 
trattamento  delle  —  ombelicali 
{Duclaux);  —  del  cordone  ombe- 
licale guarite  senza  intervento 
chirurgico  {Kncherich)  713;  —  dia- 
frammatiche {Lepage)  779;  —  in- 
guinali strozzate  {Nassau  e  Mut- 
schler)  872;  —  dell'appendice  ver- 
miforme {Mutschler)  872;  tuberco- 
losi di  un  diverticolo  della  vesci- 
ca in  —  inguinali  {Corner  e  Bown- 
tree)  950. 

Esantemi.  Caratteristiche  degli  — 
acuti  non  pustolosi  e  delle  loro 
torme  miste  (Oalatti)  844. 

Esofago.  G-astrotomia  per  occlu. 
sibne  dell'  —  e  fistola  gastrica 
^  {Topson)  873. 

Esoftalmo,  vegetazioni  adenoidi 
{SpeUr)  61;  —  {Meara)  876. 

Esostosi  osteogeniche  ereditarie 
{Teisskr)  629. 


Espressione  mimica  nei  bam- 
bini mixederaatosi  durante  la  cura 
tiroidea  {Mori)  656. 

E  u  e  h  i  n  ì  n  a.  Uso  della  —  {S'^hweit- 
eer)  618;  —  ed  altri  eteri  di  chi- 
nina {Bruno)  613. 


Facciale  nervo.  Paralisi  conge- 
nita del  —  {GÙTlich)  937;  diple- 
gia congenita  del  —  e  dell'oculo- 
motore  esterno  {Gutzmann)  942; 

Faringe.  Ascesso  del  —  {Szmurlo) 
63;  cisti  del  —  {Hanszel)  63;  loca- 
lizzazioni difteriche  nel  —  dei  lat- 
tanti {Mori)  566. 

Febbre  nell'infezione  tifoide  del 
bambino  {PincherU)  641;  cura  del- 
la —  intermittente  {Comby)  606; 
propagazione  della  —  maltese  col 
latte  di  capra  {Varigny)  842. 

Feci.  Dosaggio  del  grasso  nelle  — 
{Hecht)  228;  stipiti  batterici  colti- 
vati dalle  —  {Muenz)  229;  spe- 
ciale modello  di  mutandini  per  rac- 
cogliere le  —  e  le  urine  nei  pop- 
panti (Gagnani)  553;  flora  batte- 
rica delle  —  normali  di  latte  di 
donna (ilforo)  690;  eliminazione  di 
albumina  per  le  —  (Oliar')  801  ; 
importanza  dell'esame  metodico 
delle  —  {Aiusset)  866. 

Fegato.  Sarcoma  congenito  del  — 
{BmrJi)  143;  cirrosi  alcoolica  del 
—  dovuta  all'abuso  del  sidro  {Neu- 
rath)  640;  ascessi  multipli  del  — 
{Escherich)  708;  adeno-carcinoma 
primitivo  del  —  in  un  bambino 
di  9  anni  {Mattirolo)  867. 

Fenomeno  di  Babinsky.  Polio- 
mielite anteriore  acuta  con  —  po- 
sitivo {Fuchs)  216;  —  e  sue  rela- 
zioni col  riflesso  paradossale  dei 
flessori  {Gol  don)  283;  il  —  studia- 
to in  mille  bambini  {Eng^ler)  308. 

Fermenti.  Ricerche  sui  —  del- 
l'urina (Borrino)  896. 

Ferro  e  nrizioni  cutanee  {Gi>ldman) 
610;  contenuto  in  —  del  latte  di 
donna  {Camerer-Urach)  679. 

Fibrocondromi  congeniti  della 
regione  cervicale  {Variot  e  Escfi- 
bach)  230. 

Fimosi  ed  ernie  {Peraire)  135;  — 
congenita  e  calcoli  vescicali  (Ro- 
shansky)  949. 

Fistole  congenite  multiple  (FawO 

e  EscMaoh)  230;  —  della  testa  e 

I       del  collo;    —    uretrali    congenite 

{Paschkis)  360;    gastrotomia    por 


INDIOB  DBLLB  ÌCATBBIB 


967 


occlasione  esofagea  e  —  gastriche 
(Topson)  873.  | 

Flemmone  latero-laringotracheale  1 
in  bambino  intubato  (Dufour  e  ! 
Broca)  231. 

Formalina.  Conservazione  del  lat- 
te colla  —  (Tedeschi)  IH;  uso  del 
latte  cotto  fbrmaliiiizzato  (Sma- 
nioito)  118;  iniezioni  sotto  cutanee 
di  —  contro  il  tetano  dei  neonati 
{Szalardi)  778;  Effetti  della  —  som- 
ministrata internamente  {Jacob' 
son)  614;  azione  della  —  sul  latte 
{Sommerfeld)  684;  {Bandini)  686; 
(Schaps)  686. 

Fratture  sopracondiloidee  dell'o- 
mero ìMouchet)  526. 

Funicolo  spermatico.  Torsione 
del  —  (Grunert)  363. 


Gangrena  polmonare  di  origine 
otogena  {GuiUenwnt)  799. 

Gastroenterite  curata    col    ba-  i 
beurre  {Zvhizarreta)  127;  —  e  ri-  • 
flesso  cutaneo    addominale    {Gru- 
chef)  136;  effetti   dell'alimentazio- 
ne   di    bambini    convalescenti  da 

—  mediante  gelatina  {Gagnoni) 
663;  —  dei  lattanti  (GasUmgnay) 
701;  cura  della  —  cronica  dei  lat- 
tanti col  succo  gastrico  di  porco 
(Hepp)  701;  cura  ospedaliera  della 

—  infantile  (Luzzatio)  «869;  gli 
edemi  nel  corso  della  —  {Rocaz) 
869;  le  mosche  come  causa  di  dit- 
fusione  della  —  {Santoli)  870. 

Gastrotomia  per  occlusione  eso- 
fagea e  fìstola  gastrica  {Topsoiì) 
873. 

Gelatina.  Effetti  dell'alimentazio- 
ne dei  bambini  convalescenti  da 
affezioni  gastro-enteriche  median- 
te — •  {Gagnoni)  663;  la  —  contro 
la  diarrea  infantile  {Patricat)  866. 

Genu  r  ecurva  tu  m  {Deroque)  b2b. 

Ghiandola  mammaria.  Anato- 
mia della  —  durante  l'allattamen- 
to {Engel)  374;  modificazioni  in- 
dotte nella  struttura  della  —  dal- 
la sospensione  dell'allattamento 
(Meynier)  401;  influenza  dell'inani- 
zione sulla  struttura  della  —  fun- 
zionante (Meynier)  881. 

Ginocchio.  Ago  nel   —    (Arqueni' 
6our^)632;  versamento  purulento  i 
nel  —  in  un  neonato  con  pseudo-  \ 
paralisi  di  Parrot  {Mar fan)  793. 

G 1  i  0 s  i  nodulare  ipertrofica  (  White)  \ 
303. 


Glucosio.  Dell'assenza  del  —  nel 
liquido  cefalo- rachideo  {Dubos) 
290;  uso  del  —  negli  atrepsici, 
nei  dispeptici,  nelle  enteriti  {Bar- 
bier)  798. 

Gonococco.  Tabe  dorsale  infantile 
da  —  (Mazeeo)  214;  uretriti  da  — 
{Genevoix)  361;  epidemia  di  vul- 
vovaginite da  —  in  bambine  {Baer) 
362;  edema  flogistico  da  —  nel 
cuoio  capelluto  {Apert  e  Froyet) 
798;  uretrite  da  —  {Rudski)  946; 
le  infezioni  da  —  nei  bambini 
{Holt)  947;  salpingite  da  —  {Bid- 
weU)  948. 

Gozzo  parenchima  toso  (Jone^)  872. 

Grasso.  Dosaggio  del  —  nelle  feci 
{Hecht)  228;  fisiologia  della  secre- 
zione del  —  nel  latte  (^n^e/)373; 
sul  contenuto  in  —  nel  latte  di 
donna  {Reyher)  677;  note  al  lavo- 
ro precedente  {Freund)  677;  ri- 
sposta alle  precedenti  osservazio- 
ni {Reyher)  677;  significato  della 
sintesi  del  —  per  la  formazione 
del  latte  e  dei  colostro  {Arnold) 
687;  utilizzazione  alimentaro  del 
—  ^ei  bambini  dispeptici  ed  atro- 
fici {Barbicr)  798. 


Herpes  nel  decorso  della  difterite 
{Orsi)  668. 


Idiozia  amaurotica  famigliare  (Cot- 
ton)  76;  —  mixedematosa  {Bour- 
neviìle^  Lutando  Toumay)  300;  — 
e  atrofia  emilaterale  del  cervello 
{Koeppen)  308;  —  acquisita  trau- 
matica {Acquademi)  641  ;  —  e  mi- 
crocefalia {Guinon  e  Castagnai) 
794;  —  con  sindrome  di  Reynaud 
(Bracci)  829;  —  cerebroplegica  fa- 
migliare e  microcefalia  {Riva)  926; 
—  mongolica  {Cotnby)  930. 

Idrocefalo  curato  con  l'autodre- 
naggio  {Taylor)  73;  —  d'origine 
sifilitica  {Galatli)  296;  caso  raris- 
simo di  —  congenito  {Mariani) 
308;  —  cronico  {Monti)  638;  — 
cronico  interno  {Knoepfelmacher) 
710;  —  e  microcefalia  {Guinon  e 
Castagnai)  794;  —  interno  e  mi- 
nima lesione  funzionale  {Ibrahim) 
938. 

Idrope.  Influenza  del  cloruro  di 
sodio  neir  —  infantile  {Gruener) 
71L 
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Igiene  della  scuola  (SeUer)  875  ;  -* 
e  medici  scolastici  (Groeppert)  876.  1 

Ileo  combinato  {Ewald)  124. 

Impetigine.  Diplococoemìa  dopo  ' 
la  —  (Bracci)  687. 

Inanizione.  Influenza  della  —  sul- 
la struttura  della  ghiandola  mam- 
maria funzionante  (Meynler)  881. 

Infantilismo  {De  Sanctìs)  810. 

Infezione  nutrizione  {Salge)  460; 

—  cutanea  dei  neonati  {U*A8tros) 
588  ;  diagnosi  delle  malattie  da  — 
{Ferrio)  538;  azione  di  varie  spe- 
cie di  —  sulla  ghiandola  tiroide 
{Sarbach)  958. 

Influenza  {Pacchioni)  559 ;  ascesso 
retrobulbare  dopo  la  —  {Blaschek) 
605;  —  e  diplococco  catarrale 
{JéfOe)  711. 

Intestino.  Tubercolosi  primaria 
dell'  —  (Ito)  64;    emorragia  dell' 

—  (Finley  BeU)  78  :  patologia  del 
tessuto  adenoide  deli'  —  (Stórh) 
140;  importanza  della  flora  fisio- 
logica dell'  —  (Moro)  459  ;  spasmo 
dell'  ^come  causa  di  stitichezza 
abituale  (Cattaneo)  588  e  543;  ste- 
nosi congenita  dello  —  tenue  (Pre- 
leitner)  708  ;   ferite  multiple  aello 

—  (Topson)  878;  paresi  primitive 
dell'  ->  dei  lattanti  (Mori)  928. 

Intubazione.  Tabi  caduti  nei  bron- 
chi (Egidi)  891;  cura  dei  casi  di 
difficile  decannalazione  (Simonetti 
e  Caccia)  559;  stenosi  delle  prime 
vie  respiratorie  secondarie  alla 
tracheotomia  e  alla  —  (Comba) 
561  ;  -—  delle  vie  nasali  nella  co- 
rizza dei  lattanti  (Minerbi  e  Vac- 
cari)  825;  —  e  tracheotomia  (Egi- 
di) 957. 

Intussuscezione  (Giffln)  874. 

Invaginazione  intestinale  acu- 
ta (Kredel)  128;  diagnosi  e  cura 
della  —  (Araos  Aìfaro)  868. 

Ipotrofia  prolungata  in  un  ra- 
gazzo di  otto  anni  (Variot)  794; 
studio  radiografico  dello  scheletro, 
delle  mani  e  dei  piedi  in  tre  casi 
di  —  infantile  (Variot)  860. 

Isterismo.  Conoscenza  dello  — 
(Meyer)  210;  astasia  ed  abasia  in 
bambina  affetta  da  —  (N^le)  210; 
pseudo-paraplegia  nello  —  (Piet- 
tre)  218;   su  una  forma    tipica  di 

—  infantile  e  sui  rapporti  di  que- 
sto con  l'anatomia  della  linea  alba 
(Friedjung)  934  ;  contratture  nello 

—  (Braca  e  Herbinet)  939. 
Isteroepilessia  (Cotton)  87r. 
Ittero   da  ritenzione  (Cesaris  De- 

mei)  142;  —  e  vomiti  a  ripetizione 


(Richardière)  142  ;  1'  —  catarrale 
in  Berlino  (Eioer)  867. 

Ittiolo.  Valore  terapeutico  dell'  — 
e  della  trementina  nella  scarlat- 
tina (Nazarow)  614. 

Ittiosi  congenita.  Un  caso  atipico 
di  —  (Zumbttsch)  536;  —  univer- 
sale (Brandweiner)  707. 


Koplik.   Segno  di  —  nel  morbillo 
(Biava)  879. 


Lattanti.  Peritonite  primitiva  in  — 
(DoebeU)  143;  contenuto  in  calcio 
nel  cervello  dei  —  (Q^est)  296; 
mioclono  multiplex  in  —  (CireUi) 
298;  alterazioni  della  funzione  nu- 
tritizia dei  —  (Mya)  323  ;  nefrite 
dei  —  quale  complicanza  di  affe- 
zioni intestinali  (Pick)  368  ;  la 
mortalità  nei  —  e  le  levatrici 
(Hutzler)  873  ;  origine  della  tuber- 
colosi nei  —  (SchlosMmann)  379  ;  i 

—  neirOsp.  Imper.  e  Imperatrice 
Fed.  a  Berlino  (Baginski)  388,  632  ; 
nutrizione  dei  — •  nei  distretti  ope- 
rai (Camerer)  356;  il  reparto   per 

—  nell'Osp.  S.  Anna  in  Vienna 
(Eincherich)  457  ;  società  per  la  pro- 
tezione dei  —  (Sperk)  458;  l'aci- 
dosi dei  —  (Meyer  e  Langstein) 
458  ;  flogosi  articolari  dei  —  (Dre- 
hmann)  ó22;  impiego  della  tutù- 
lina  nell'alimentazione  dei  —  (Cat- 
taneo) 589  ;  uso  del  latticello  e  del 
siero  di  latte  nei  disturbi  digestivi 
dei  —  (Poppi)  540  ;  atrofia  musco- 
lare diffuoa  in  —  (Comba)  541  ;  la 
pleurite  secca  nei  —  (Poppi)  644  ; 
caratteristiche  clÌDÌcne  della  dif- 
terite nei  —  (Mori)  556;  speciale 
modello  di  mutandini  per  racco- 
gliere feci  ed  urine  nei  —  (Ga- 
gnoni)  553;  lotta  contro  la  morta- 
lità dei  —  (Ebert)  626  ;  statistica 
della  mortalità  dei  —  (Rosenthal) 
627  ;  le  associazioni  femminili  con- 
tro la  mortalità  dei  —  (Trumpp) 
629;  per  diminuire  la  mortalità 
dei  ^  (Muta)  680  ;  dispensario  per 

—  [gouttes  de  lait]  (Forster  e 
Araoz  Alfaro)  632;  ricerche  mor- 
fologiche e  biologiche  sui  batteri 
intestinali  dei  —  (Moro)  690,  693  ; 
l'acidosi  dei  —  (Meyer  e  Long- 
Stein)  458,  (Steinitz)  693;  concen- 
trazione osmotica  dei  più  comuni 
alimenti  dei  ~  (Stoelzner)  694^  le 
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vegetazioni  adenoidi  ed  i  disturbi 
digestivi  dei  —  (Variot)  698;  ga- 
stro-enterite   dei   —   (Variot)    — 
{Hepp)  701  ;  alimentazione  dei  — 
nelPeconomia  domestica   dell'ope- 
raio (  Weiss)  712  ;  valore   semeio- 
logico  della  palpazione  della  milza 
nei  —  di  pochi  mesi  (Poppi)  743  ; 
studio  di  una  varietà  d'infezione 
intestinale    nei    —  (Tissier)    111] 
azione    antiemetica  ed    eupeptica 
del    citrato    di   soda   nell'intolle- 
ranza  gastrica   dei   —   (Aìbinder)  \ 
778;    il    «   Sauglingsschutz    »    di  J 
Vienna  :    791  ;    intubazione    delle 
vìe    nasali    nella    corizza    dei    —  { 
(Minerbi  e  Vaccari)  825  ;  tubercolosi  j 
e  nutrizione  dei  —  (Sobotta)  847  ;  j 
le  paresi  primitive   dell'  intestino  I 
dei  —  (Mori)  928.  | 

Latte  crudo  e  microrganismi  (Er-  , 
vans  e  Cope)  71  ;  conservazione 
del  —  col  formolo  (Tedeschi)  114, 
119  ;  conservabili tà  del  —  vaccino 
variamente  trattato  (Dedin)  1 16  ; 
modo  di  comportarsi  del  b.  del  | 
fieno  nel  —  (Orefice)  117  ;  compor- 
tamento al  microscopio  del  — 
vaccino  variamente  trattato  (Plébs) 
117  ;  —  e  modificazioni  del  coa- 
gulo di  caseina  (Peruzzi)  117;  uso 
del  —  cotto  formalinizzato  (S?na- 
niotto)  118;  alimentazione  con  — 
vaccino  variamente  trattato  e  fiora 
batterica  intestinale  (Silva)  118  ; 
dell'attrito  interno  e  della  tensio- 
ne superficiale  del  —  di  donna  in 
condizioni  normali  e  patologiche 
CAIIaria)  162  ;  fisiologia  della  secre- 
zione del  grasso  del  —  (Engef) 
373;  di  un  —  commerciale  di  P 
grado  (Biedert)  374;  ricferohe  sulla 
produzione  e  preparazione  del  — 
(Backhaus)  376;  nuovo  apparec- 
chio da  sterilizzazione  del  —  me- 
diante refrigerazione  (Auerhach) 
457  ;  precipitine  del  —  (Spolverini) 
472  ;  speciale  modo  di  conserva- 
zione del  —  (Spolverini)  474  ;  uso 
del  latticello  e  del  siero  di  —  nei 
disturbi  digestivi  dei  lattanti 
(Poppi)  540  ;  —  pasteurizzato,  ste- 
rilizzalo e  condensato  (Siedler) 
624;    organizzazione    delie    casse 

—  (W€Ì,i.s)  630;  sul  contenuto  in 
grasso  nel  —  di  donna  (Reyherer  e 
Freuìid)  667;  sulla  catalasi  del  — 
(Sarthon)  678;  sulla  catalasi  del 
-^  (Reiss)    678;    sul  nucleone  nel 

—  di  donna  nei  diversi  periodi 
di  allattamento  (  Valenti)  679  ;  bio- 
chimica del  —  (Szontagh)  679  ;  sul 


contenuto  in  ferro  nel  —  di  donna 
(Camerer-Urach)  679;  sull'origine 
del  lattosio  (Porchet)  679  ;  visco- 
sità del  —  (Cavazzant)  680  ;  il  — 
dal  punto  di  vista  chimico,  batte- 
riologico e  biologico  (Cozzolino) 
680;  batteriologia  del  —  (Severin 
e  Biidinoff)  680  ;  tentativi  di  mun- 
gitura asettica  del  —  (WiUem  e 
Miele)  681;  diffusione  del  b.  ente- 
ritidis  Gaertner  nel  —  di  vacca 
(Klein)  681  ;  il  —  sterilizzato  se- 
condo le  recenti  ricerche  (Fer- 
reira)   681  ;    pasteurizzazione   del 

—  (Freudenrcichj  (Zelenski)  682; 
studi  biologici  sulla  sterilizzazio- 
ne del  —  (Hippiìis)  683;  sul  — 
formalinato  e  sull'azione  della  for- 
malina sopra  alcune  specie  batte* 
riche  (Sommerfeld)  684;  azione 
della  formalina  e  dell'acqua  ossi- 
genata sul  —  (Bandini)  686  ;  con- 
servazione del  —  colla  formaldeide 
(Schaps)  686;  la  ricerca  dell'am- 
moniaca per  stabilire  la  purezza 
del  —  (Trillai  e  Santon)   686;   il 

—  di  vacca  sterilizzato  :  suo  va- 
lore nutritivo  (Brunon)  687  ;  il  si- 

fnificato  della  sintesi  del  grasso 
ella  fagocitosi  del  grasso,  della 
secrezione  e  della  degenerazione 
grassa  per  la  formazione  del  —  e 
del  colostro  (Arnold)  687  ;  —  crudo 
come  nutrimento  dei  lattanti  (Hohl- 
feJd)  687;  ricerche  sul  —  del 
mercato  di  Lipsia  (Bruning)  688  ; 
digestione  del  —  nel  lattante 
(Hamburger)  689;  flora  batterica 
delle  feci  normali  di  —  di  donna 
(Moro)  690  ;  intolleranza  pel  —  di 
donna  (Monteiro  Vianna)  700  ;  ces- 
sazione improvvisa  della  secre- 
zione del  —  (Friedjung)  712  ;  con- 
sumo del  —  e  mortalità  per  tu- 
bercolosi (Starck)  851. 

Latticello.  L'uso  del  —  nei  di- 
sturbi digestivi  dei  lattanti  (Pop- 
pi) 540. 

Lattosio.  Origine  del  —  (Porchet) 
679. 

Lecitina.  La  —  in  terapia  infan- 
tile (Migliaccio)  152. 

Leucemia  in  un  neonato  (Zuccola) 
371  ;  la  —  liufocitica  nell'età  in- 
fantile (Tiehndorff)  709;  —  a  forma 
pseudoscorbutica  (WeiU)  954;  — 
acuta  (Karschin)  953  ;  trattamento 
della  —  coi  raggi  Rontgen  (Fie- 
neh)  953;  —  acuta  (Blackader  e 
Gillìes)  954. 

Lichen  ruber  planus  (Brandewei- 
ne)  228;  —  in  un   bambino  di  11 
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mesi  (Kscherich)  634  ;  ■—  scropbu- 
losoriira  (Swohoda)  713. 

Linea  alba.  Bapporti  dell'isteri- 
smo con  renatomi  a  della  —  (Fried- 
Jung)  934. 

Linfadenia  nell'infanzia  (Haushal- 
ter  e  Bichon)  371. 

Linfa  vaccinica.  Metodi  per  li- 
berare rapidamente  dai  batteri  la 

—  {Carini)  841  ;  trasmissione  della 
tubercolosi  per  mezzo  della  — 
(Onorato)  854. 

Linfomi.    Terapia  dei  —  tuberco- 
losi del  collo  (D'Este)  849; 
Lingua.  Gysticercuscellulosae  nella 

—  {De  Gaetano)  60;  epidemia  di 
«  —  geografica  »  associata  a  per- 
lèche  (Weilt  e  FavreGUly)  797; 
struma  della  base  della  —  {Meix- 
ner)  863. 

Linguaggio.  Malattie  del  —  nei 
bambini  (Chervin)  297  ; 

Lipomi  ostesperiostei  (Routier)  519. 

Liquido  cefalo-racnideo  nelle 
meningiti  {Haud)  71  ;  reazioni  cel- 
lulari e  sìerofibrinose  del  —  neHe 
meningiti  tubercolari  (Froin  e  Ho- 
mond)  145  ;  proprietà  fisico  chi- 
miche del  —  (AUaria)  290;  assenza 
del  glucosio  nel  —  {Dubos)  290; 
perdita  del  —  per  feiita  delia  dura 
madre  spinale  (Bruschi)  531  ;  ori- 
gine e  significato  dei  leucociti  del 

—  nella  meningite  tubercolare 
(Meìli)  542;  il  —  nel  corso  del 
vaiolo  (Ttiaon)  840. 

Luce  rossa.  Cura  della  varicella 
colla  —  (Pick)  609  ;  noma  guarito 
con  la  —  (Motchau)  610;  —  e  scar- 
lattina (Knopf)  783. 

Lussazione  bilaterale  congenita 
della  coscia  (Spitzy)  517;  —  con- 
genita dell'anca  su  un  feto  nato 
morto  (Kirmisson)  519;  la  resi- 
stenza dei  tessuti  nella  riduzione 
della  —  congenita  dell'anca  (Brarf- 
ford)bì8'j  sintomi,  diagnosi  e  trat- 
tamento delle  lussazioni  nella  co- 
xalgia (Broca)  518;  —  congenita 
della  spalla  {Cumston)  522;  pato- 
logia e  terapia  della  —  congenita 
del  ginocchio  (Perthes)  524;  — 
congenita  del  collo  del  piede  {Frei- 
berg)  527. 

Macchie  da  parto  mongoliche  nei 
bambini  giapponesi  {Kocko  Fvji- 
sawa)  535. 

Macrogl  ossia  congenita  e  sindro- 
me di  ThouLsen  (Carrière)  796. 


Macrosomia  parziale  congenita 
(Preleitner)  708. 

Malaria,  il  tannato  di  Chinioa 
nella  —  infanti  Fé  (Flamint)  466; 
i  cioccolatini  al  tannato  di  chinino 
nella  —  intantile  (Celli)  611. 

Malattia  da  siero  (Pvrquet  e  tSchi- 
rJc)  216  e  463. 

Malattie  nervose.  Sopra  1150  casi 
di  —  (Schipfer)  211  ;  forme  non 
comuni  di  —  (Pierce  Clark)  289; 
cura  ed  educazione  dei  fanciulli 
psichicamente  anomali  ud  affetti 
da  —  (Freimann)  931. 

Malformazioni  congenite  mul- 
tiple (Gueniot)  (MaygHer)  793;  — 
della  porzione  cervicale  della  co- 
lonna vertebrale  (Burci)  942. 

Maretina  e  suo  meccanismo  d'a- 
zione (Calabrese)  619. 

Megacolon  congenito  (Groan- 
boom)   IBI;  —  (Zubizarreta)  181; 

—  (Meynier)  131;  —  (Escherich) 
229  ;  prima  colonplicaci^  eseguita 
in  un  caso  di  megacolon  :  coloto- 
mia,  color  rafia,  guarigione  com- 
pleta morto-funzionale  (Bastìa- 
neUt)  538. 

M  e  le  n  a  da  ingestioue  di  frammenti 
di  paglie  di  ferro  (Lazard)  281;  un 
caso  di  —  dei  neonati  (Giorgi)  264. 

Meningi  spinali.  Emorragie  delle 

—  (Aht)  875. 

Meningite  cronica  con  contrat- 
ture generalizzate  (D'Espine)  278; 

—  da  bacillo  di  Pfeiffer  (Simon) 
285;  studio  della  —  (Cardamatis) 
288  ;  —  purulente  (Carlini)  389  ; 
osservazioni  sulla  —  (Góppert) 
461  ;  —  causata  da  avvelenamento 
da  canfora  (HaUfield  WaOcer)  928  ; 

—  guarite  colle  punture  lombari 
(Boulenger  e  Henrotin)  929  ;  —  ed 
ileotifo  (Giraudet)  932. 

Meningite  cerebro-spinale  epi- 
demica (Kirchner)  69  ;  mezzi  per 
diminuire  i  sintomi  della  —  (Huber) 
74;  cura  della  —  (Fraca)  277;  alcuni 
casi  di  —  (Bordot)  277  ;  cura  della 

—  (Rubeman)  278;  punture  lom- 
bari ripetute  contro  la  —  (Len- 
hartz)    278  ;   ultime   endemie     di 

—  (Kirchner)  279  ;  —  ed  occhio 
(Nieden)  279  ;  la  —  (Góppert)  279  ; 
qualche  caso  di  —  (Delcourt)  281  ; 
vie  d'infezione  e  anatomia  pato- 
logica della—  (Westenhòfer)  2B0; 

—  guarite  senza  postumi  (Sevestre 
e  Lafosse)  635;  —  curate  con  col- 
largolo (Papillon)  638;  —  (Sor- 
gente) 928  ;  terapia  della  —  (Men- 
schig)  92a 
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Meningite   tubercolare  e  pun- 
tura  lombare   (Cazzolino)   81  ;  un 
caso  di  —  guarita   (Claisse  ed  A- 
brami)    145;    reazioni    cellulari  e 
8Ìerofibrìno:4e  del  liq.  cerebro-spi- 
nale   nella  —  {Froin   e   Romond) 
145  ;    modificazioni    del     sangue 
nella  —  {Curi)  146  ;  rara  forma  di 
-  {VametH)   146;   un  caso  di  —  I 
(Tedeschi)  146  ;  le  remissioni  prò-  i 
lunga  te  nella  -—  {Carrière  e  Loie)  ! 
148  ;  sulla  guarigione  della  —  Ma-  \ 
ragliano)  800;  origine  e  significato  | 
dei    leucociti    che  si    trovaao  nel  { 
liquido    cefalo-rachideo    nella    —  , 

—  {MelH)  542  ;  policolia  come  sin- 
toma  precursoie  della  —  (Ga-  i 
gnoni)  564  ;  intervento  chirurgico  ' 
nella  —  {Duref)  929  ;  dissociazione  I 
delle  reazioni  cliniche,  citologiche,  | 
batteriologiche  ed  anatomo-pato- 
logiche  nella  —  (  ViOaret  e  Tixiea)  ! 

Meningocele  orbitale  doppio  (Z^ 
Britto)  803;  —  occipitale  e  lom- 
bare (Houxl  Evans)  871. 

Mestruazione  precoce  e  sarcoma 
dell'ovario  {Riedel)  363. 

Microcefalia  e  paresi  nrimitiva 
dell'intestino  {Mori}  923  ;  idiozia 
cerebroplegica  famigliare  e  —  (Ri- 
va) 926. 

Micrococcus  meningitidis  ce- 
rebrospinalis  come  agente  di 
endocardite  e  sulla  sua  presenza 
nella  cavità  nasale  {Weichselbaum 
e  Ghon)  57  ;  contributo  alla  cono- 
scenza del  —  (ITcj/Q  280;  cinque 
casi  d'infezione  da  —  (Sorgente) 
928. 

Microgiria  e  porencefalia  {Oeco- 
nomakis)  293. 

Mi  cropoliadenia.  Valore  semeio- 
logico  della  —  nella  tubercolosi 
[Matucci)  819. 

Microorganismi.     Sviluppo     dei 

—  e  latte  crudo  (Evans  e  Cope) 
71. 

Microsfifi;mia  con  keratosi  pilare 
e  debilità  mentale  (Varioé)  796. 

Mielite.  Influenza  dei  disturbi  del- 
la circolazione  spinale  nella  ge- 
nesi della  —  acuta  sperimentale 
da  streptococco  (Ghilarducci)  284. 

Milza.  Valore  semeiologico  della 
palpazione  della  —  nel  lattante  di 
pochi  mesi  (Poppi)  743. 

Mimica.  L'espressione  —  nei  bam- 
bini mixedematosi  durante  la  cu- 
ra tiroidea  (Mori)  556. 

Mi  oc  Ioni  a  e  nistagmo  (Lenoòle  u 
Aubineau)  938. 


Mioclono  multiplex  in  un  lattante 
(Cirelli)  298. 

Miopatia  progressiva  (Nogués  e 
Siroì)  148  ;  —  primitiva  con  defi- 
cienza mentale  (Tr amonti)  2Sii\  — 
spasmodica  di  Hoch.<9inger  (Peters) 
878;  —  progressiva  a  tipo  facio- 
scapolo  omerale  di  Landouzy  Dé- 
jerine.  (Gaveiso)  941. 

Miosite  ossificante  progressiva 
(Josserand  e  Horand)  295;  —  fi- 
brosa del  muscolo  subscapolare 
(Urbach)  940. 

Mitrale  valvola.  Stenosi  della  — 
(Leon  d'Astros)  54. 

Mixedema  e  pseudo-atrofia  musco- 
lare (Scìdesinger)  227  ;  —  (Swobo- 
da)  280;  —  (fìoumeviUej  Lutaud, 
Tournay)  300;  Tespressione  mimi- 
ca nel  —  durante  la  cura  tiroidea 
(Mori)  556  ;  —  congenito  (Mor^ 
corvo  FUho)  860  ;  ricambio  nel  — 
(Hongardy  e  Langstein)  861  ;  —  e 
mongolismo  (Lusszatto)  861  ;  insuf- 
ficienza renale,  intestinale  ed  epa- 
tica nel  —  (Gamier)  86*3. 

Mixosarcoma  pararenale  di  ori- 
gine W^olffiana  (De  Pena  e  Agner- 
re)  948. 

Mongolismo.  Due  casi  di  —  con 
reperto  anatomico  (Chartier)  795; 
mixedema  e  —  (Luzzatto)  861  ; 
idiozia  e  — -  (Comby)  930. 

Morbillo  e  stomatite  ulcerosa 
(Dan  M^cKenzic)  64;  il  peso  eie 
urine  nel  —  (Nobécourt,  Leven  e 
Merklen)  223;  variazioni  dell'eli- 
minazione dell'urea  nel  —  secon- 
do il  regime  alimentare  {Nobé' 
tiourt  e  Merklen)  637;  —  succes- 
sivo di  scarlattina  (RLsel)  783; 
sull'esantema  della  mucosa  boc- 
cale nel  —  (Hlava)  878. 

Morbo  d'Addison  a  decorso  acuto 
(Nobécourt  e  Brelet)  222  ;  —  in  una 
bambina  (Gareiso)  369;  —  con 
iperglobulia  e  iinfocitosi  (Acuna) 
450. 

Morbo  ceruleo  e  cianosi  delle  re- 
tine (Babinsky  e  Tonfesco)  59  ;  un 
caso  di  —  (Hochsinger)  229;  — 
(Vallega)  481. 
Morbo  di  Barlow.  Ematuria  e  — 
(Belloò)  360:  alterazioni  ossee  nel 

—  (Looser)  069  ;  —  (Cattaneo)  539; 

—  (BaUoc)  696;  —  (WeU-HaUé) 
696  ;  —  (Araoz  Alfaro)  697  ;  —  cau- 
sato dall'uso  esclusivo  di  latte  ma- 
ternizzato (Mdry  e  GuiUemont)ldd\ 
falso  —  (WeiU)  952. 

Morbo  diFriedreich  (Nammach) 
72;  il  —  e  le  malattie  congenite 
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di  cuoro  (Aubertin)  281  ;  etiologia  j 
del  —  (Bouché)  281  ;  un  caso  di  —  ' 
con  autopsia    (Pie  e  Bonnamour) 
282  ;  il  cuore  nel  —  (Lannois)  942. 

Morbo  di  Hirschprung.  V.  me- 
gacolon congenito. 

Morbo    di    Hodgkin    (Wamecke) 

Morbo  di  Li  t  ti  e.  Stato  degli  stìn-  | 
teri  nel    —  (Aìiché   e    Campana) 
282;  —  eziologia  del  —  {Broglio) 
283;  —  (Scarano)   982;  —  (Svfto) 
941. 

Morbo  di  Raymond.  Idiozia  e  — 
(Bracci;  829. 

Morbo  di  Kiga  (Magrassi)  139;  — 
in  un  bambino  uifetto  da  pertosse 
(Goldreich)  707. 

Morbo  di  Thomsen.  Un  caso  di 
(Saud)  282  ;  raacroglossia  conge- 
nita e  —  (Carrière)  795. 

Morbo  di  Werlhof  {Mo,s8e)  370. 

Morbo  di  Winkel  (Steinhardt) 
449. 

Morfologia  patologica  dell'addo- 
me infantile  (Serti)  8l8. 

Mortalità.  La  —  noi  lattanti  e  To- 
pera  delle  levatrici  (Huizler)  373; 
lotta  contro  la  —  dei  lattanti  (Ro- 
senthal)  627;  le  associazioni  tem- 
minili  contro  la  —^  infantile 
(Tnimpp)  629;  per  diminuire  la 
—  infantile  (MuLs)  630;  la  —  in- 
fantile nel  dipartimento  del  Nord 
(Atiuffet)  Q^  ;  tubercolosi  e  —  oel- 
Tìnfanzia  (Brauson)  850;  consumo 
del  latte  e  —  per  tubercolosi 
(Starck)  851. 

Morte  repentina.  I  casi  di  —  e 
la  glandola  timo  {Zander  e  Keyhl) 
624. 

Mosche.  Le  —  come  causa  di  dif- 
fusione delle  malattie  infettive 
dell'infanzia  {Santori)  870. 

Movimenti  del  corpo  notturni 
[Zappert)  212;  —  automatici  del 
capo  {^Thompson)  871. 

N 

Naevus  pigmentosus  curato  me- 
diante la  vaccinazione  {Pfaundltr) 

Naso.  Corpi  ostnint^ì  n(il  -  (Citelli) 
òì35  ;  inlezione  difterica  (l«l  — 
{Mori)  55G;  difetto  dell'angolo  del 
—  eredolu»^Lico  {FoUak)  6.]9  ;  tu- 
bercolosi primitiva  della  mucosa 
del  —  (Panzer)  710;  ulcera  tuber- 
colare del  —  (Releitner)  718. 

Nefrite  scarlattinosa  (Nobécourt  e 


Darr€)  283;  -—  dei  poppanti  quale 
complicanza  dì  affezioni  intestina- 
li (Pick)  363;  —  e  ricambio  del 
cloro  (Stoeltzner)  382;  Tallatta- 
mento  nella  —  (Finizio)  391;  uti- 
lità della  diaforesi  provocata  nel 
trattamento  della  —  (Strauss)  616; 
impiego  doirurotropina  nella  pro- 
filassi della  —  scarlattinosa  (^Pai- 
schkowski)  781;  —  nella  scarlattina 
(Reichel)  781  ;  profilassi  della  — 
scarlattinosa  (Ziegler)  782  ;  tratta- 
mento della  —  (Weigert)  943;  — 
acuta  e  ipertrofia  tonsillare  (Hou- 
gardy)  944;  l'idrato  di  cloralio 
nella  —  acuta  (Storbeck)  944;  — 
complicante  gli  orecchioni  (Miller) 
945  ;  ritenzione  dei  cloruri  e  azio- 
ne del  regime    ipoclorurato  nella 

—  infantile  (Araoz  Alfaro)  945. 
Neonat  o.  Amiotrofia  spinale  dif- 
fusa del  —  (Comby)  149;  melensi 
del  —  (Giergi)  264;  caso  guarito 
di  tetano  del  —  (Szalardi)  294  ; 
lesioni    encefalo-meningee    in    uu 

—  (Ravant)  301}  ;  le  infezioni  cu- 
tanee del  —  (D'Astros)  533;  te- 
tano del  —  guarito  con  la  cura 
Baccelli  (Miserocchi)  540,  835  ;  trat- 
tamento dell'oftalmia  del  —  (Afa- 
raoc)  603;  la  porta  d'ingresso  del- 
l'infezione nel  —  (Keim)  699  ;  ero 
sipela  del  —  (Variot)  701;  inie- 
zioni sottocutanee  dì  formolo  cou- 
tro  il  tetano  del  -^  (Szalardi)  IIH-^ 
contenuto  in  bilirubina  del  siero 
sanguigno  del  —  itterico  (Gilberi 
e  Léréboullet)  77U;  ernia  diafram- 
matica in  un  —  (Lepage)  779;  le- 
sioni degli  occhi  del  —  durante 
il  parto  (fTo/^;  780;  suppurazioni 
oculari  del  —  (Hess)  780;  vaiolo 
in  un  —  (Mourin)  839  ;  emorra- 
gie gastro-enteriche  del  —  (Ri- 
chelot)  853  ;  cura  della  corizza  sifi- 
litica del  —  (Laurens)  859. 

Neuriti.  Le  *-  infettive  (Bianchi- 
ni) 453. 

Nevrosi  gastrica.  Bicerche  di  fi- 
siopatologia in  un  caso  di  —  (No- 
bécourt e  Merklen)  798. 

Nistagmo.  Mioclonia  e  -—  {Leno- 
ble  e  Aubineau)  938. 

Ni tto fobia  (Senet)  923. 

Noma  guarito  con  la  luce  rossa 
(Motchan)  610. 

Nucleone.  Sul  —  nel  latte  di  don- 
na (  Valenti)  679. 

Nutrizione.  Ricerche  sulla  —  dei 
lattanti  nei  distretti  operai  {Ca- 
merer)  456;  infezione  e  —  (Salge) 
400. 
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Obesità  e  simulato  ermafroditismo 
(Guinon  e  Bijùn)  796. 

Oochi.  Meningite  cerebro-spinale 
ed  —  (Nieden)  279  ;  —  pulsanti  con- 
geniti (Fruginelé)  608  ;  ascessi  re- 
tro-bulbari  dopo  Tintiuenza  (^to- 
schek)  604  ;  lesioni  degli  —  dei  neo- 
nati durante  il  parto  {Woìff)7SO; 
suppurazioni  degli  —  dei  neonati 
(Hess)  780. 

Occlusione.  Gastrotomia  per  — 
esofagea  e  fistola  gastrica  (Top- 
son)  873. 

Oftalmia.  Trattamento  della  —  dei 
neonati  (Morax)  603;  frequenza  e 
profilassi  della  —  dei  neonati 
{Wintersteiner)  604;  il  bleu  di  me- 
tilene nella  —  dei  neonati  {Mon- 
corvo)  605. 

Opoterapia  ipofisaria  ed  acrome- 
galia  {Castiylioni)  306. 

Opsonico.  Indice  —  dei  sieri  anti- 
difterici (Bandi)  647;  azione  an- 
tiopsonica  dell'aggressina  difteri- 
ca (Bandi)  548. 

Orbita.  Sarcoma  congenito  dell'  — 
(Ammer  Frank)  606. 

Orecchio.  Corpi  estranei  nell*  — 
(Citelli)  535;  iconografia  topogra- 
fica deir  —  del  neonato  (Delobet) 
637. 

Ossa.  Alterazioni  delle  —  nello 
scorbuto  e  nel  morbo  di  Barlow 
(Loonei-)  3«;9. 

Ossigeno.  Impiego  dell'  —  in  te- 
rapia (Hasenktiopf)  608. 

Ossi  uri  vermicolari  nella  parete 
intestinale  (Wagener)  137. 

Os teo-artrite  tubercolare  del  gi- 
nocchio {VUlemin)  627;  influenza 
del  traumatismo  e  dei  movimenti 
nell'evoluzione  della  —  tuberco- 
lare (Lannelongue)  816. 

Osteomieliti)  dell'anca  (Z>Mctoi/ac) 
617;  —  in  un  lattante:  porta  d'en- 
trata d'origine  ostetrica  (Dujoon^) 
637. 

Osteoperiostite  luetica  (Spiéler) 
229;  —  eredosifilitica  ÌPechin) 
526. 

Osteopsatirosi  (Laureati)  471,  766. 

Otite.  Patogenesi  della  —  media 
purulenta  acuta  (Tanturri)  534. 

Ovaia.  Tumori  della  —  (Schwarz) 
361  ;  sarcoma  della  —  (Riedel)  363  ; 
ernie  della  —  (Gangele)  624;  tu- 
mori della  —  (Wintemitz)  947. 


Pachimeningite    emorragica  in- 
terna (Misch)  292. 
*  Palpebre.  Spasmo  tonico  congeni- 
to dell'elevatore   delle  —  (Fortu- 
nati) 301. 

Pancreas.  Sclerosi  del  —  (Zubi- 
tarreta)  126;  flogosi  del  —  da  o- 
recchioni  (Ausset)  867. 

Paralisi  infantile  progressiva 
(Vogt  e  Frank)  215;  —  difterica 
di  un  muscolo  io  glosso  (Hambur- 
ger) 228;  —  spastica  familiare 
(Modena)  284;  —  congenita  del 
velo  pendalo  palatino  (Variot  e 
Degny)  286;  —  congenita  dei  retti 
oculari  inferiori  (Outmann)  286; 
due  casi  di  —  e  di  convulsioni 
unilaterali  associate  ad  eritema 
essudativo  (Afonro)  287;  —  infan- 
tile epidemica  (Wade)  288;  trat- 
tamento ed  esiti  della  —  infantile 
(Vulpius)  296;  significato  delle  le- 
sioni anatomiche  dei  muscoli  col- 
pili  da  una  —  di  origine  spinale 
in  relazione  con  la  plastica  ten- 
dinea (Koch)  298;  ipertrofia  com- 
pensatoria  in  un  caso  di  —  cere- 
brale infantile  (Ugolotti)  d03 ]  sul- 
Tatrofia  unilaterale  del  cervello 
in  idiota  affetto  da  —  cerebrale 
infantile  (Koeppen)  308;  cura  chi- 
rurgica della  —  facciale  coU'ana- 
stomosi  spino-facciale  (Faure)  63*2  ; 

—  facciale  spontanea  nel  neonata 
(Bonnaire)  792;  —  difterica  tar- 
diva guarita  rapidamente  col  siero 
Roux  (Comby)  796;  —  giovanile 
(Vogt  e  Frarùe)  924;  trattamento 
della  —  spinale  mercè  impianto 
di  nervi  (Hakenbrucke)  926;  rap- 
porti fra  —  generale  e  tabe  dor- 
sale (Cotton)  933;  —  congenita  dei 
due  n.  facciali,  del  n.  ipoglosso 
sinistro  e  dei  movimenti  di  late- 
ralità  dei  bulbi  oculari:  atrofia 
nucleare  (Gierltch)  937;  —  dei  mu- 
scoli addominali  nella  poliomie- 
lite anteriore  acuta  (Ibrahim  e 
Hermann)  940. 

Paralisi  infantile.  Studi  clinici 
sulla  —  (Neurath)  215;  —  acuta, 
subacuta  e  cronica  (LÓvegren)  215; 

—  con  fenomeno  di  Babinsky  po- 
sitivo (Fuchs)  216;  raddrizzamen- 
to con  operazioni  ortopediche  mul 
tiple  in  un  caso  di  contrattura  da 

—  bilaterale  estesa  (Couriillet)  527; 

—  cerebrale  con  ditetti  d'ossifica- 
zione al  cranio  (SchueUer)  709;  — 
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(Ouihrie)  926;  —  e  paralisi  dei 
muscoli  addominali  (Ibrahim  e 
Hermann)  940. 

Paresi  primitive  dell'intestino  dei 
lattanti  (Mori)  923 

Parotide.  Keperto  di  protozoi  in 
una  -~  ammalata  (Tietze)  863. 

Parotite  e  tosse  convulsiva  (Galli) 
34;  —  e  citologia  del  liquido  pa- 
rotideo  (Sicard  e  Dopter)  6i;  son- 
daggio del  canale  di  Stenone  nella 

—  epidemica  {Dotti)  562;  cura 
della  —  {Carrière)  842;  pancrea- 
tite da  —  (Husset)  867;  nefrite 
complicante  la  —  {Miller)  945. 

P  as  t  e  u  r  i  z  za  zi  o  n  e  del  latte  (/^V«t/- 
denrcich)  {Ztl^mski)  682. 

Patologia  chimica  e  suoi  rap- 
porti con  la  medicina  pratica 
{Herter)  956. 

Pellagra.  La  —  neirintknzia  {Si- 
monini)  984. 

Pelle.  Tubercolosi  della  —  di  ori- 
gine ematogena  (Filia)  471. 

Pemfigo.  Eziologia  del  —  acuto 
della  2*  infanzia  {Longo). 

Pene.  Carcinoma  del  —  in  un  bam- 
bino di  2  anni  {Creste)  949. 

Periartrite  goiioco<:cica  multipla 
{Heincan)  523. 

Pericardio.  Sinfisi  del  — •  con  ane- 
mia splenica  infantile  secondaria 
(Menabuoni)  135. 

Pericardite.  Il  collargolo  nella 
cura  della  —  {EdaaXl)  161. 

Perimetro  toracico  ed  ampinzza 
respiratoria  nei  bambini  {Willbou' 
chewith)  222. 

Peritonite  primitiva  in  un  lat- 
tante {Doebeli  14B;  —  tubercolare 
(Goepfert)  144;  —  purulenta  ge- 
neralizzata pneuraococcica  {Pater) 

—  fetale  {Mya)   557;   cura   della 

—  generale  dié'usa  e  metodo  di 
Murphy  {Gibbon)  874. 

Perlèche.  Epidemia  di  desquama- 
zione linguale  asso  !Ìata  a  — 
(  Weille  e  FavreGiUy)  797. 

Pertosse  e  parotite  (Galli)  34;  il 
timobromal  nella  —  {Wechaler) 
607;  il  tussolo  nella  —  {Kraus) 
613;  —  ed  o^io  di  cipresso  {Sol- 
tmann)  613;  produzione  sottolin- 
guale   in    IMI    bambino  affetto  da 

—  (Goldreirk)  707;  au  tossi  a  di  un 
caso  di  —  senza  complicazione 
delle  vie  respiratorie  (Variot  e 
Eschbach)  797;  trattamento   della 

—  (Burguet)  b79. 

Peso  nel  morbillo  {Nobécourt,  Tje- 
ven,  Mtrklen)  22S;  l'accrescimento 
iu  —  nella  ipcuiutrizione  cronica 


{Camerer)  456;  sulle  massime  di- 
minuzioni di  —  nei  bambini  du- 
rante ì  primi  due  mesi  di  vita 
{Quest)  779. 

Phytin.  La  --.  contro  la  rachitide 
e  ras  te  Ili  a  psìchica  {PUrgf)  153. 

Piede  torto  congenito  varo  equino 
curato  col  raddrizzamento  ma- 
nuale {DyliotD  528;  curn  chirur- 
gica del  —  torto  (jaja)  526. 

Piloro.  Restringimento  congenito 
del  —  {Audry  e  Sarvoriat)  61;  spas- 
mo del  —  e  dispepsia  gastrica 
{Méry  e  OuiUemont)  130;  stenos 
spastica  del  —  {Longo-  Tamajo) 
389;  le  lavande  stomacali  nei  re- 
stringimenti del  —  dei  lattanti 
{Garrod)  697;  i  sintomi  di  stenosi 
del  —  durante  i  disturbi  digestivi 
dei  lattanti  {Meusnier)  ^dS\  stenosi 
del  —  {Rogers)  SII. 

Plastica  tendinea  e  paralisi  spi- 
nale {Koch)  293;  — tendinea  (Z>'0- 
scar  Vulpitis)  309;  —  e  trapianti 
tendinei  >,  Codivilla)  521. 

Pleurite.  Versamenti  nella  — 
{Wahrer)  77;  —  siero  fibrinosa 
pneumococcica  in  un  poppante 
{Lasné  e  Tinel)  224;  la  —  secca 
nel  lattante  {Poppi)  545;  reperto 
di  un  blastomicete  nelP  essudato 
di  —  {Bernardi)  544;  sull'  ottusità 
para  vertebrale  nella  —  {Hambur- 
ger) 718;  congresso  speciale  per 
la  discussione  sulla  —  sierosa  e 
purulenta  nei  bambini  {Emanud, 
Mummery,  iSutherland^  Hobhouse, 
Bythellf  Dudgeon,  Carpenter)  715; 
polmonite  e  broncopolmonite  sup- 
purata simulante  la  —  purulenta 
{Pater  e  Guinon)  Idi. 

Pneumococco.  Peritonite  da  — 
{Pater)  223;  presenza  del  —  nella 
gola  degli  scarlattinosi  {Ruediger) 
781. 

Poliambulanza  pediatrica  ferra- 
rese {Ravenna)  545;  —  e  guardia 
medica  di  Trieste  (relaz.  sociale) 
633. 

P  o  1  i  e o  1  i  a  come  sintoma  precursore 
della  tubercolosi  meningea  (Ga- 
gnoni)  554. 

Poliglobulia.  Volume  dei  globuli 
rossi  nella  —  con  cianosi  {Vaqtuz) 
370;  splenomegalia  in  un  colemi- 
co  con  cianosi  e  -  transitoria 
{Guinon,  Risi,  Simon)  449;  morbo 
di  Addison  con  —  e  linfocitosi 
{Acuna)  450. 

P o l i  m  i  OS i  t e  acuta  infantile  {Méry, 
Terrier  e  Génévrier)  942. 

polinevrite  tossica  d'origine  ani- 
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linìca  {Medea  e  Gemelli)  291  ;  — 
consecutiva  a  rosolia  (ReviUiod  e 
Lo7ig). 

Poliomielite  anteriore.  V.  pa- 
ralisi infantile. 

Polmonare  arteria.  Stenosi  della 
—  con  cianosi  della  retina  {Lia- 
binsky  e  Tor fesco)  51;  insufficien- 
za della  —  {BoH.se)  66. 

Polmone.  Sifilide  del  — {Sorgente) 
473;  ^angrena  dol  —  di  origine 
otogena  in  un  lattante  (GuiUe- 
moni)  799, 

Polmonite.  11  trattamento  anti- 
settico della  —  {Dessau)  624;  al- 
cuni casi  di  —  e  bronco  —  suppu- 
rata simulante  la  pleurite  puru- 
lenta {Pater  e  Guinon)  797. 

Pontine  sindromi  fComba)  241. 

Porencefalia.  Tre  casi  di-  {Zyg- 
munt Messing)  288  ;  —  e  deforma- 
zioni microgiriche  {Òeconomakùt) 
is9o. 

Porpora  emorragica  post-scar- 
latti uosa  {òchick)  708. 

Potomania  {Achard  e  Ramona) 211. 

Precipitine.  Le  —  del  latte  come 
indice  della  specificità  dell'albu- 
mina contenuta  nel  latte  dei  di- 
versi animali  {Spolverini)  472. 

Pressione  arteriosa  in  un  caso 
di  nefrite  scarlattinosa  {Nobécourt 
e  Darre)  283;  misura  delia  —  nei 
lattanti  sani  e  ammalati  (Trumpp) 
400. 

Pressione  sanguigna. Comporta- 
mento della  ~  nelle  aibuminurìe 
della  pubertà  {Mattheis)  946. 

Protozoi.  Reperto  di  —  in  una  pa- 
rotite ammalata  {Tietze)  863. 

Prurigo  di  Hebra  {Ferra)  536. 

Prurito  nella  scarlattina  {Mor- 
quio)  788. 

Pseudo-atrofia  muscolare  e  mixe- 
dema  {Schleninger)  227. 

Pseudoleucemia  e  morbo  di 
Werlhof  {Mosse)  870. 

Pseudo-paralisi  di  Parrot.  Ver- 
samento purulento  nei  due  ginoc- 
chi in  un  neonato  con  —  {Mar- 
fan)  798. 

Pseudo-tetano  di  Escherich  {Pe- 
ters)  879. 

Psicosi  nella  pubertà  {Anton)  206; 
—  infantile  {Etchepare)  208;  — 
infantile  (Capuzzo)  650;  —  nel- 
r  infanzia  {Gottgetreu)  «25;  —  da 
surménage  {Heller)  932. 

Pubertà.  Affezioni  nervose  e  psi- 
chiche nella  —  {Anton)  206, 

Pyramidon  {Kraus)  617. 


Quarta  malattia.  La  —  e  la 
quinta  malattia  {Montefusco)  787; 
identità  dulia  —  con  la  roseola 
scarlattinosa  {Cheinisse)  788;  — 
{Guimaraez)  842. 


Rabbia  {Maas)  842. 

Rachidocen tesi.  Valore  terapeu 
tico  della  —  nelle  meningiti  tu- 
bercolari (Coz 'Olino  81);  la  —  ri- 
petuta contro  la  meningite  cere- 
brospinale  {Lenhartz)  278;  valore 
semeiologico  della  {Mamerto  Acur 
na)  292;  valore  diagnostico  e  te- 
rapeutico della  ^  (Badud)  292; 
enuresi  notturna  e  —  {lSabi?isky 
e  Boùseau)6i6'y  meningite  guarita 
con  le  —  {BoiUenyer  e  Henrotin) 
929. 

Rachitismo.  La  e  Phytin  »  con- 
tro il  —  {FUrst)  168;  —  in  un 
bambino  di  11  anni  {Schwarz)  876. 

Radiografia  dello  schèletro,  delle 
mani  e  dei  piedi  nell'atrofia  infan- 
tile prolungata  {Variot)  860. 

Reazione  mieloide  e  suo  valore 
semeiologico  e  prognostico  nella 
sifilide  ereditaria  (Lenoble)  860. 

Refrattometro.  Determinazione 
Quantitativa  degli  albumìnoidi  me- 
diante il  —  {Reiss)  626. 

Reni.  Tumore  dei  —  {PoUak)  68; 
tubercolosi  dei  -  (Verhoogen)  853; 
i  —  palpabili  nel  oam bino  (B^umj 
944. 

Resistenza  globulare  allo  stato 
normale  e  lungo  il  corso  di  malat- 
tie eruttive  {Lesné  e  Gaudeau) 
794. 

Re  tto.  Le  iniezioni  di  paraffinanella 
cura  del  prolasso  del  —  {Burgess) 
140;  prolasso  del  —  curato  colla 
paraganglina  Vassale  {Pagliari) 
141  ;  gonorrea  del  —  {Fluegel)  946. 

Reumatismo.  Pseudo-paraplegia 
isterica  consecutiva  di  —  artico- 
lare acuto  {Piettre)  213;  —  nodoso 
succeduto  ad  una  corea  {Horn) 
228;  —  articolare  acuto  {Bovaird) 
702;  —  tubercolare  {Poncet)  b54; 
tubercolare  {Karcher)  865. 

Ricambio  del  cloro  e  nefrite 
{Stoeltzner)  382;  —  dell'azoto  e  in- 
lezione difterica  {Finizio)  890;  ri- 
cerche sul  >-  nel  mixedema  {llon- 
gardy  e  Langstein)  861. 

Riflesso  di  Mendel  ^Capuzzo)  16;  — 
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cutaneo  addominale  nelle  gastro-  , 
enteriti  {Onichet)  136;  —  parados-  | 
sale  dei  fle88ori  {Gordon)  283;  — 
corneale    nei    tumori    cerebellari  , 
{Oppenheim)  287;   sul  —   buccale  ' 
{Oppenheim)  295;  il  —  cutaneo  ad-  j 
dominale   nel  corso   della   febbre  ! 
tifoide  e  dell'appendicite  (Sicard)  ' 
295;   legge  di  orientazione  dei  ri- 
flessi cutanei  allo  fatato  normale  e  | 
patologico    {BertoloUi)  804;   il    — 
plantare  ed  il  fenomeno  di  Babin-  , 
sky  {EngaUer)  308.  | 

Rinite  difterica  nei  lattanti  (Mori)  ; 
656. 

Rontgenterapia  delle  adenupa-  ! 
tìe  tubercolari  (Caccia  e  Francloni)  , 
650  e  666;  —  della  leucemia  j 
{FUsch)  953.  ! 

Rosolia.  Polinevrite  consecutiva  a 
—  {Revilliot  e  Long)  638. 

Rubeola.  Epidemia  di  —  {Morquio) 
843. 


S 


Salpingite  gonococcìca  in  una 
bambina:  ablazione  delle  trombe 
{BidweU)  948. 

Sangue.  Modìfìcazioni  del  —  nella 
meningite  tubercolare  {Curi)  14G; 
composizione  del  —  materno  e  te- 
tale  in  gravidanza  tìsiologica  e  nel- 
Tanchiios tomo-anemia  {Bolli)  450; 
moditìcazioni  indotte  dalle  inie- 
zioni jodo-jodurate  nei  globuli 
bianchi  del  —  {Gianasso)  452;  il 
—  nei  Beri-beri  (Takasu)  452;  ri- 
cerche cliniche  sui  e  complemen, 
ti  >  nel  —  (Pacchioni  e  Mori)  503; 
determinazione  quantitativa  degli 
albuminoidi  nel  siero  di  —  {Beiss) 
625;  contenuto  in  bilirubina  del 
siero  di  —  dei  neonati  isterici 
(Gilbert  e  LerebouUet)  779;  il  — 
nella  scarlattina  {Tileston  e  Loké) 
781. 

Santonina  {Molle)  617. 

Sarco  ma  del  cervelletto  {Bach)  711; 
della  vagina  {Aubert)  948;  {BolUn) 
949. 

Scarlattina  ed  encefalite  {Bhein) 
72  ;  nefrite  da  —  {Nobécourt  e  Dar- 
re) 233;  linfkdenite  dopo  la  — 
(ò'cAicA)  464;  sieroterapia  delia  — 
{ISchick)  464  ;  sieroterapia  della  — 
{Zuppinger)  465;  valore  terapeu- 
tico deli'  ittiolo  e  della  trementina 
nella  —  {Nazarow)  614  —  e  allat- 
tamento {Scdge)  695;  porpora  emor- 
ragica consecutiva  a  ^-  {Schick) 
718;  ricerche  batteriologiche  nella 


—  {Meyer)  780;  sulla  presenza  del 
pneumooocco  nella  gola  degli  af- 
fetti da  —  {Ruediger)  781;  il  san- 
gue nella  ^(7'ìleston  e  Locke)  781  ; 
impiego  del  l'uro  tropi  na  nella  pro- 
filassi delle  nefriti  da  —  (Patsch- 
kowttki)  781  ;  nefriti  nella  —  (Rei- 
chel)  781;  profilassi  della  nefrite 
nella  —  {Ziegler)  782;  azione  degli 
streptococchi  nella  —  {Besredka  e 
Dopter)  782;  pseudo-scai  lattina 
metadifterica  {Marfan)  782;  luce 
rossa  e  —  {Knopf)  783;  il  prurito 
nella  —  {Morquio)  783;  morbillo 
successivo  a  —  {Bùtel)  783;  Il  sie- 
ro antistreptococcico  nella  cura 
della  —  {Mendelsohn  e  Ganghof- 
ner)  785;  sieroterapìa  della  — 
{Zuppinger)  786;  le  iniezioni  en- 
ao venose  e  sottocutanee  di  subli- 
mato in  quattro  casi  di  —  {D^ An- 
drea) 78'>;  identità  della  «  quarta 
malattia  »  con  la  roseola  scarlat- 
tinosa {Cheinisse)  789. 

Sciroppo  di  carne.  L'impiego  del 
—  «  Paro  >  nella  cura  dei  bam- 
bini {Klautsch)  161. 

Sci  erema  {Griffith)  71;  cura  mer- 
curiale della  —  Kauffmaim)  792. 

Sclerodermia.  Bambino  nel  primo 
stadio  della  —  {Neurath)  711. 

Sclerosi  a  placche  famigliare  {Max- 
Holongo)  308. 

Scoliosi  congenita  {Gianeisso)  619. 

Scorbuto.  Alterazioni  ossee  nello 
{Looser)  367;  {CarpenUr)  872. 

Scrofolosi.  Cura  marina  della  — 
{D^Espine)  6i7;  —  e  somministra- 
zione interna  di  acque  cloro-sodi- 
che {VTeigert)  618. 

Scuola.  Igiene  della  —  (Seller)  376; 
medici  della  —  {Goeppert)\  376; 
tubercolosi  nell'età  della  —  obbli- 
gatoria {Boeder)  377;  -  e  alcooli- 
smo  {Uecher)  377;  —  e  casa  {Flac/is) 
377;  la  sordità  nella  —  {Hartmann) 
632;   igiene  della  —  {Lustig)  954. 

Setticemia  da  tetrageno  {Fran- 
ciani)  552;  —  da  bacillo  di  Pfeitfer 
{Menabuoni)  556. 

Sfigmomanometria  {Fanoli)  60. 

Sidro.  Cirrosi  alcooiica  del  fegato 
dovuta  all'abuso  del  —  {Neurath) 
640. 

Siero  antidifterico.  Azione  an- 
titossica e  battericida  di  un  — 
come  sperimentalmente  equiva- 
lenti {Valagussa)  467;  per  una 
questione  di  priorità  a  proposito 
del  —  bivalente  {Gagnoni)  654. 

Siero  anti-streptococcioo.  Per 
adoperar  bene  il  —  {MaragUano) 
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785;  —  (Rangoni)  785;  il  —  nel- 
la cura  della  scarlattina  (Mendel- 
Hohn  e  Ganglìofner)  785. 

Siero-diagnosi  tubercolare  nel- 
l'età infantile  {Miglio), 

Siero  di  KrUse.  Dissenteria  bacil- 
lare guarita  col  —  (Jehlé)  227. 

Siero  marino  nella  terapia  infan- 
tile (Ouinon)  224  ;  cura  di  —  {Del 
Piano)  469;  azione  fisiologica  dei 
bagni  d'acqua  salata  {Theo  Groe- 
de^  608;  uso  interno  del  —  {Fo- 
dor)  609  ;  contro  la  scrofolosi  (  TTet- 
gert)  618  ;  —  come  cura  ricosti- 
tuente {Szegoe)  618. 

Sieroterapia.  Malattia  da  siero 
{Pirquet  e  Schkh)  216,  463  ;  — 
della  scarlattina  {Schick)  464;  — 
della  scarlattina  {Zuppinger)  465. 

Sifilide  del  polmone  {Sorgente)  4:13 j 
diagnosi  di  —  al  momento  della 
nascita  {Gailletoh)  857;  la  —  nella 
patogenesi  delle  emorragie  gastro- 
enteriche del  neonato  {Richelot) 
858. 
Sifilide  congenita  {Patterson)  li; 

—  ed  idrocefalo  (Ga/a^tó)  296;  al- 
terazioni patologiche  della  —  (Ba- 
b€8  e  Panea)]  nuovo   sintoma   di 

—  {ShukowHky)  869;  —  con  sin- 
drome eclampsica  ed  emorragica 
(Cappuccio)  907. 

Sifilide  ereditaria  e  vizi  di 
cuore  congeniti  {De    Chiara)   58; 

—  e  lesioni  dentarie  {Comby)  230; 

—  del  cervelletto  (Guillain)  306; 
caduta  dei  capelli  nella  —  {Leiner) 
463;  —  del  periostio  {Pechin)  526; 
localizzazione  della  spirochaetain 
un  caso  di  —  {Levaditi  e  Salmon) 
857;  —  {Sauvagé)  858;  —  simu- 
lante adeniti  ed  artriti  sorofulo- 
tubercolari  {Nicolas  e  Favre)  858; 
valore  semeiologico  e  prognostico 
della  reazione  mìeloide  nei  bam- 
bini afletti  da  —  con  tumore  di 
fegato  e  di  milza  {Lenoble)  860. 

Sindactìlia  congenita  e  suo  trat- 
tamento {Qfiénu)  526. 

Sindromi  pontine  superiori  (Com- 
ba)  241. 

Sinfisi  pericardica  con  anemia 
splenica  infantile  secondaria  (Me- 
nabuoni)  105. 

Sordità  nervosa  {Boulay  e  Le  Marc^ 
Hadour)  212;  —  verbale  congeni- 
ta {Foy)  926. 

Sordomutismo  per  lesione  sim- 
metrica del  lobo  temporale  {Mar- 
chand)  211  ;  —  nella  scuola  {Hart- 
mann) 632. 

Spasmo  tonico  congenito   dell'ele- 


vatore  della   palpebra   superiore 
{Fortunati)  301. 
Spirochaeta  pallida.   Localizza- 
zione della  —  in  un  caso  di  sifi- 
lide ereditaria  {Levaditi  e  Salmon) 
857;  la  —  nella  sifilide  ereditaria 
{Salmon)  867;  —  {Bàbes  e  Panea) 
856. 
Splonomegalia    con     anemia     e 
myelemia  {Vieil  e    Clerc)  369;  — 
in  un  colemico  con  cianosi  e  poli- 
globulia  transitoria  {Guinon^  Bùtt, 
Simon)  449;    —   in    un    bambino 
anemico  {Eli  Long)  634. 
Spondilite.  Il  problema  della  cor- 
rezione completa  nel  gibbo  spon- 
dili ti  co  {Finch)  520;  cura  della  — 
tubercolare  {WuUatein)  525. 
Stenocardia.  Accessi  di  —  duran- 
te la  defecazione  {Swoboda)  712. 
Stenosi  aortica  {Howland)  876. 
Stenosi  laringee  dovute  alla  in- 
tubazione e  alla  tracheotomia  se- 
condaria {Ranke)  463;  studio  delle 
infezioni  settiche  delle  vie  respi- 
ratorie con  effetto  di  —  {Gagìwm) 
553;  —  e  cura  di  alcuni    casi    di 
difficile  decannulazione  {Simonetti 
e  Caccia)  559:  —  secondarie  alla 
tracheotomia  ed  alla   intubazione 
(Comba)  561. 
Stenosi  della   polmonare.   Cia- 
nosi della  retina  nella  —  {Babin- 
sky  e  l'or  fesco)  51. 
Stenosi  mi t r al ica {Leon d^Astros) 

54. 
Sterilizzazione.  Studi  biologici 
sulla  —  del  latte  {Hippius)  683. 
Stipsi  colossale  {Grey)  133;  ricer- 
che sperimentali  sulla  —  {Glaes- 
sner)  133;  —  abituale  nei  bambi- 
ni (Concetti)  197;  enterospasmo  co- 
me causa  di  —  abituale  {Cattaneo) 
538,  543;  —  da  paresi  primitiva 
dell'intestino  {Mori)  923. 
Stomaco.  Ulcera  dello  —  {Leland 
Stowell)  74;  strozzamento  cronico 
dello  —  {Heidenheitn)  129;  ulcera 
perforante  dello  —  {Bbtset)  863; 
cisti  traumatica  dello  —  {Chutro) 
864;  ulcera  tubercolare  dello  — 
{Langmead)  871. 
Stomatite  ulcerosa  e  morbillo 
{Dan  M'c  Kemie)  64;  —  ulcerosa 
e  angina  di  Plaut  {Eichmeyer)  121; 
di  una  sindrome  premonitoria  del- 
la —  aftosa  (Minerbi)  511;  natura 
della  —  (Grenet)  635. 
Streptococchi.  Mielite  acuta  spe- 
rimentale da  —  {Ghilarducci)  284; 
azione  degli  —  nella  scarlattina 
{Besredka  tj  Dopter)  782. 
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Stridore  congenito  del  laringe 
(Elisila  *S':70  B34;  eziologiar  e  cli- 
nica dello  —  ^tìaHiìi)  700. 

Struma.  Cuore  da  —  (Schwoner) 
708. 

Succo  gastrico  di  porco  nella  cu- 
ra  della  diarrea  infantile  (Hepp) 
701. 

Sudore  paradosso  (Zappert)  294. 


Tabe  dorsale  infantile  (Mazzeo)  214; 

—  infantile  giovanile  (Hirtz  e  Le- 
maire)  214;  rapporti  fra  paralisi 
generale  e  —  dorsale  (Cotton)  933; 
clinica  ed  anatomia  patologica  del- 
la —  infantile  (Koster)  936. 

Tatuaggio  e  detatuaggio  in  scola- 
ri (Variot)  2SL 

Tendini.  Plastica  tendinea  e  para- 
lisi spinale  (Koch)  298;  plastica 
tendinea  (D'Oscar  Vulpius)  309; 
trapianti  di  —  (Codivilla)  521. 

Tenia.  Cura  della  —  (Boas)  137; 
sugli  effetti  delle  iniezioni  di  e- 
stratio  acquoso  di  —  mediocan- 
nellala  nelle  cavie  (Longo)  641. 

Terapia  infantile  (Mensi)  65; 
il  siero  marino  nella  —  (Guinon) 
224. 

Terapia  alimentare.  La  —  nelle 
malattie  costituzionali  (G^oWma/iM) 
152  ;  —  mediante  gelatina  dei 
bambini  convalescenti  da  affezio- 
ni gastro-enteriche  (Gagnoni)  553. 

Tetani  a.  Alterazione  dell'espres- 
sione del  viso  nella  —  iniantile 
(Uffenheimer  462;  eziologia  e  pato- 
genesi della  -  (Galvani)  542;  — 
cronica  (Marit  e  Batty  Shaw)  871; 
base  anatomica  della  —  infantile 
(Ferrata)  938. 

Tetano.  Caso  guarito  di  — -  dei  neo- 
nati (Szalardi)2d^'j  —  dei  neona- 
ti guarito  con  la  cura  Baccelli 
(Miserocchi)  540,  835;  le  iniezioni 
sottocutanee  di  formolo  contro  il 

—  dei  neonati  (Szalardi)  778. 
Tetragono.  Setticemia  da  —(Fran- 

cio7iij  552. 

Tibia.  Assenza  della  — destra  (Ì?te- 
t?ier)  709;  deformazione  della  — 
e  dei  femori  (Haberer)  709. 

Tifo  {Butler)  71;  cura  del  —  (Eoi- 
lopeter)  7o;  il  riflesso  cutaneo  ad- 
dominale nel  —  (Sicard)  296;  i 
sintomi  nervosi  nel  —  dei  bam- 
bini (Melli)  540;  la  febbre  nel  — 
(Pincherle)  541;  1' aristochina   nel 

—  (Morquio)    607;    complicazioni 


meningiticbe  nel  —  (Giraudet) 
932. 

Timo.  Il  —  ed  i  casi  di  morte  re- 
pentina (Zander  e  Keyl)  624;  — 
(Hedinger)  154. 

Timobr ornai.  Il  —  nella  pertosse 
(Wechsler)  607. 

Timpano.  Apertura  d'ascesso  fa- 
ringeo nella  cassa  del  —  (8zmur^ 
lo)  63. 

Tiroide.  Sostanza  di  —  nella  cara 
del  cretinismo (  Wagner  v.  Jauregg) 
208;  espressione  mimica  dei  bam- 
bini raixedematosi  durante  la  ca- 
ra con  estratto  di  —  (Mori)  656; 
azione  di  alcune  infezioni  ed  in- 
tossicazioni sulla  ^  (Sarbach)  953. 

Tonsille.  Tubercolosi  primaria  del- 
le — -  (Ito)  64  ;  nefrite  acuta  e  iper- 
trofia delle  —  (Hongardy)  944. 

Tossina  difterica.  Endo  —  ed 
antiendo  —  (Bandi)  546;  il  dosag- 
gio dell'anti —  studiato  sperimen- 
talmente (ParcA;)  704  ;  il  dosaggio 
dell'anti —  nella  pratica  privata 
(Kerley)  704. 

Tracheotomia.  Stenosi  delle  pri- 
me vie  respiratorie  secondarie  alla 

—  ed  alla  intubazione  (Comba)  561  ; 
intubazione  e  —  (Egtdi)  967. 

Trasposizione  dei  grossi  tronchi 
arteriosi  (Riether)  7(3. 

Trasposizionedi  visceri.  (Fron- 
tini) 42. 

Tremore.  Sul  —  riei  bambini  (HUs- 
sy)  213  ;  —  idiopatico  (Fede)  384; 

—  intenzionale  (Urbach)  924;  — 
(Durante)  924. 

Tubercolina.  Uso  terapeutico  del- 
la —  (Ganghofner)  380;  reazione 
diagnostica  della  —  (Schick)  852. 

Tubercolosi  primaria  delle  ton- 
sille e  deir  intestino  (Jto)  64  ;  — 
del  peritoneo  (Goepfert)  144;  le 
colonie  di  vacanza  nella  cura  del- 
la —  (Deliae  e  Zuher)  220;  la 
cura  marina  nella  —  (Salesque) 
220;  sanatori  marini  contro  la  — 
(D'Espine^  Armaingaud)  220,  221; 
trattamento  della  —  infantile  nello 
aerium  di  Rouen  (Brunon)  221  ; 
importanza  dei  dispensari  contro 
la  —  (Zuber  e  Delille)  221  ;  dia- 
gnostico precoce  della  —  con  l'a- 
scoltazione (Grane  her)  221  ;  —  da 
inalazione  (Kuss)  222;  cura  della 

—  genitale  (Caht)  222;  nell'  età 
della  scuola  obbligatoria  (Boeder) 
377;  orìgine  della  —  nei  lattanti 
(Schlossmann)  379;  —  della  pelle 
ai  origine  ematogena  (Filià)  471; 
slerodiagnoBi  della    —    innntile 
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(Miglio)  555  ;  —  primitiva  della 
vulva  {Hamburger)  709  j  —  primi- 
tiva della  mucosa  nasale  (Panzer) 
710;  —  del  naso  {Rdeiiner)  713; 
del  cieco  {Guinon  e  Pater)  796  ; 
vie  d'ingresso,  topografia  e  ma- 
nifestazioni cliniche  della  —  in- 
fantile {Freeman)  845;  porte  d'in- 
gresso della  —  (Kingford)  846;  in- 
fluenza del  traumatismo  e  dei  mo- 
vimenti nell'evoluzione  delle osteo- 
artriti  da  -—  (LanneUmgue)  —  e 
nutrizione  dei  poppanti  {Sóbotta) 
847  ;  cura  della  —  polmonare  me- 
diante le  iniezioni  intrapolmonari 
di  jodoformio  e  glicerina  {Gessner) 

847  ;  cura  dell'ascite  da  —  {Scl0- 
mann)  847;  frequenza,  localizza- 
zione e  modi  di  disseminazione 
della— (^ar&?te)  848;  vìe  d'infe- 
zione della  —  alimentare  (Bartel) 

848  ;  marcia  della  —  naturale 
nelle  giovani  cavie  {Hartel  e  Spie- 
ler)  84Ì3  ;  sul  problema  della  — 
latente  {WeichseUHntm  e  Bartel) 
848;  linfomi  e  —  del  collo  — 
(D'Este)  848;  valore  semeiologico 
della   micro-poli-adenopatia  nella 

—  (Mahicci)  849;  —  della  clavi- 
cola (fiùnor)  849;  la  —  nei  primi 
anni  —  Stirinmann)  850;  e  mor- 
talità dell' infanzia  (/^rat^on)  850; 

—  ghiandolare  meseraica  {Hectit) 
850;  —  delle  ghiandole  linfatiche 
{Barbiti)  850  ;  sul  consumo  del 
latte  e  la  mortalità  per  —  {Starck) 
851;  metodo  di  Biedert  per  dimo- 
strare scarsi  bacilli  della  —  {Bie- 
dert) 852;  reazione  diagnostica 
con  la  tubercolina  della  —  {Schick) 
S52  ;  —  urinaria  (  Verhoogen)  853; 

—  nei  lattanti  {DubreuU)  854;  tra- 
smissione della  —  per  mezzo  della 
linfa  vaccinica  {Onorato)  854;  reu- 
matismo articolare  cronico  e  — 
{Karchtr)  855  ;  demineralizzazione 
e  cura  di  carne  nella  —  {Stetnitz) 
e  Weigert)  855  ;  ricerche  a  propo- 
sito della  teoria  di  Behring  sul 
contagio  della  —  {Beitzke)  355;  — 
di  un  diverticolo  vescicate  osser- 
vato in  un'ernia  inguinale  {Corner 
e  Boumtree)  950. 

Tumori  pelosi  nel  tubo  digerente 
{Zuòerj  63  ;  —  delle  ovaie  {Schwarz) 
361  ;  —  surrenali  {Lapointe)  362  ; 

—  della  vescica  urinaria  {Hiinler) 
365. 

Tu  ssolo.  Il  —  nella  pertosse 
{Kraus)  613. 


Ulcera  perforante  dello  stomaco 
{Bisset)  863. 

Uretere.  Terminazione  cieca  di  un 
—  a  traverso  l'uretra  {Geipel  e 
{Wollemborg)  360. 

Uretra.  Fistola  congenita  della—- 
(Paschkis)  860  ;  le  infiammazioni 
gonococciche  della  —  infantile 
{Genevoix)  861  ;  —  vaginalis  e 
sue  conseguenze  (Zuppinger)  364. 

Uretrite  gonococcica  (Rudski)  946. 

Urine.  Zucchero  nelle  — -  {Memel) 
nel  morbillo  (Nobécourt^  Leven^ 
Merìden)  223  e  637  ;  stipiti  batte- 
rici coltivati  dalle  —  {Muem) 
229  ;  speciale  modello  di  mutan- 
dini  per  raccogliere  le  —  e  le  feci 
nei  poppanti  {Gagnoni)  553  ;  fer- 
menti delle  —  nell'  età  infantile 
(Borrino)  896. 


Vaccino.   Impiego  dei  conigli    per 

'      ottenere  —  (  Voigt)  378  ;  saggio  di 

I      coltura  del  —  nella    linfa    di   ca- 

i       vallo  non  coagulata  {Répin)  839; 

I      diagnosi  sperimentale    tra  vaiolo 

I      e—  {Salmon)  840;  — e  leucocitosi 

nel  coniglio  normale  e  splenecto- 

mizzato  {Nicolas^   Froment  e  Du- 

moulin)  840. 

Vagina.  Sarcoma  della —  {Hubert) 
948;  sarcoma  della  —  {HoUin) 
949. 

Vago.  Sindrome  del  (Rossini)  938. 

Vajolo.  Del  reperto  streptococcico 
nel  —  e  nella  varicella  (Waele  e 
Stigg)  839;  —  in  un  neonato 
(Mourin)  839;  il  liquido  cefalo-ra- 
chidiano nel  corso  del  —  (Thaon) 
840  ;  diagnosi  sperimentale  tra  — 
e  vaccino  (Nicolas,  Froment  e  Du- 
moulin)  840. 

Vaporizzatore  per  il  croup  (Kil- 
mer)  634. 

Varicella.  Cura  della  —  colla  luce 
rossa  (Pick)  609  ;  macchie  bianche 
persistenti  consecutive  alla  — 
(Mar fan)  793;  del  reperto  strep- 
tococcico  nel  vaiolo  e  nella  —  con 
riguardo  ad  un  processo  diagno- 
.stico  diSerenziale  (WaeU  Q  Sugg) 
839;  complicazione  insolita  della 
—  (Coombs)  840. 

Vegetazioni  ade  noidi.  Influenza 

delle  —  sui  disturbi  digestivi  ed  i 
ritardi  di  sviluppo  nei  lattanti 
(Variot)  69«. 
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Vescica  urinaria.  Prolasso  vesoi- 
coliforme  della  —  {Otipél  e  Wol- 
lemborg)  360;  estrofia  congenita 
della  —  (Guimaraen)  365  ;  tumori 
della  ~  {HUsler)d&b\  ectopie  della 

—  (Blum)  r<d9  ;  Teducazione  della 

—  nei  bambini  piccoli  {NageoUe 
Wilbourhewitt^h)  794;tubercolo8Ì  di 
un  diverticolo  della  —  osservata 
in  un  ernia  inguinale  {Corner  e 
Rowntret)  950. 

Viscosità  del  latte  (Caikuauxnt)  680. 

Vizio  cardiaco  congenito  con 
iperglobulia  (Goldzieher)  51;  —  e 
loro  coincidenza  con  altre  malfor- 
mazioni (Krausse)  52;  sulla  semeio- 
logia  delle  anomalie  congenite  di 
cuore  (ManuelA.Santas)  58;  patoge- 
nesi del  —  (Sundberg)  55;  —(Z>rey) 
67  ;  —  e  malattia  di  Friedreìch 
(Boudié)  281  ;  tre  casi  simili  di 
grave  —  (Pincherlé)  ;  sulla  dottri- 
na della  cianosi  nel  —  {Pacchioni) 
558  ;  ~  {Swoboda)  718. 


Vomiti  aoetonici  {Krotkov)  61  ;  — 
a  ripetizione  e  ipercloridria  inter- 
mittente {Snow)  62  ;  —  ricorrenti 
con  acetonemia  {Gilberti)  122  ;  — 
neri  con  febbre  {Perrot)  124  ;  — 
periodici  (Mùtch)  130  ;  —  periodici 
e  ittero  {Bkhardière)  143, 

Vulva. Tubercolosi  primitiva  della 
—  {Hamburger)  709. 

Vulvovaginite  gonococcica  nelle 
bambine  {Baer)  862  ;  gonorrea  del 
retto  nella  —  {Flueget)  946. 


Xantoma 
ner)  713. 


tuberoBum    {Brandwei- 


Zoster.  Il  —  toraco-adtlominale  e 
la  linfocitosi  rachidiana  seconda- 
ria e  tardiva  con  sintomi  di  me- 
ningite {Chauffard  e  Rivet)  537. 
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